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Spiegazione delle abbreviature adoperate nel testo. 

An = Anodo, polo positivo. 

Ka = Catodo, polo negativo. 

C = Chiusura (=S tedesco). 

A = Apertura (= 0 =). 

D = Durata, il tempo durante la chiusura della corrente. 

S = Scossa (=Z tedesco). 

S'S /, = Scossa forte, fortissima (=Z'Z" tedesco). 

Te = Tetano, contrazione tonica. 

KaCS = Scossa alla chiusura del catodo (—KaSZ tedesco). 

AnAS = Scossa all’apertura dell’anodo, (= ÀnOZ =). 

KaCTe = Tetano alla chiusura del catodo (= KaSTe) = KaDS> Scossa durante la 

chiusura del Ka = KaDZ». 

KaCC = Chiusure al catodo (= KaSS). 

El. Stòhr = Elementi Stòhrer (Zinco-carbone). 

RC = Resistenza di conducibilità (= L. "W. tedesco). 

S.U. = Unità di Siemens (= S.E). 

L.S. = Legge di scossa (=Z.G. =). 

Ecc. = Eccitabilità (= Err.). 

RD = Reazione degenerativa (=EaR.). 

M.-W. = Milliweber. 

M.-A. = Milliampère. 
ass. D. = Densità assoluta (abs. D.). 
m, cm, qcm = Metro, Centimetro, centimetro quadrato. 
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STORIA DELLA ELETTROTERAPIA. 

Introduzione. — Sguardo generale sulla storia della elettroterapia — Epoca 
antica — Macchine elettriche — Elettricità di tensione — Scoverta di 
Galvani ; correnti elettriche — Primo periodo : Esperienze galvano-te¬ 
rapiche al principiare di questo secolo — Correnti indotte. Secondo perio¬ 
do : Faradizzazione. Due henne. Froriep. — Terzo periodo: Reinte¬ 
grazione della corrente galvanica per R e m alt, Brenner — V elettrote¬ 
rapia modernei, scopo delle sue ricerche, lavori e sviluppo — L'elettrotera¬ 
pia in Francia , in Inghilterra , in America , in Italia. 

Signori, 

L’immenso sviluppo che le scienze mediche hanno acquistato ai no¬ 
stri giorni sforza i cultori di esse alla divisione del lavoro. E del tutto 
indispensabile si è reso lo specializzarsi delle diverse branche della 
medicina, dappoiché il più potente ingegno non può abbracciarne con 
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un colpo d’ occhio il dominio, penetrarne tutte le parti e molto meno 
possederle a fondo. Per siffatta ragione si sono formate delle branche 
distinte sotto il punto di vista teoretico e pratico, come la medicina in¬ 
terna, la chirurgia e Postetricia, la cui separazione è stata effettista da 
molto tempo, e la ginecologia, 1’oftalmologia, l’otologia, la dermato¬ 
logia, la neuropatologia di cui si effettua la separazione attualmente 
sotto i nostri occhi. 

Questo specializzarsi si è ancora esteso alla terapeutica. L’impiegb 
di certi agenti che richieggono studii ed idoneità particolari, dei spe¬ 
ciali apparecchi complicati, 1’ esercizio quotidiano e la precisa cono¬ 
scenza dei particolari, hanno a loro volta costituite delle specialità, con 
gran vantaggio della scienza e della pratica; il solo inconveniente che 
potrebbe risultarne sarebbe pel medico, che è dedicato ad occupazioni 
troppo esclusive. 

Queste specialità terapeutiche sono l’idroterapia, 1’ ortopedia, il 
massaggio e la ginnastica, la balneoterapia, l’aeroterapia, ed in primo 
luogo T elettroterapia , cioè a dire, la cura delle malattie mercè le cor¬ 
renti elettriche. 

Noi, o Signori, non ci occuperemo in queste lezioni che di un solo 
agente curativo: dell’elettricità e della corrente elettrica in tutte le suehi- 
verse modificazioni. Essa rappresenta una parte sì importante nella pa¬ 
tologia e terapeutica moderna, viene studiata da tanti lati e sotto tanti 
punti di vista ne’suoi effetti sull’ organismo animale, e costituisce in 
innumerevoli e svariati casi un agente curativo così potente e così 
spesso indispensabile, che è realmente un dovere per ogni medico stu¬ 
diarne l’azione, poiché la conoscenza e la guarigione delle malattie de¬ 
vono essere lo scopo supremo dei suoi sforzi. Voi sapete quale grande 
slancio abbiapreso la neuropatologia in questi ultimi dieci anni; è in utile 
qui enumerarne le molte cause e mi contenterò solo di dire che l’elet¬ 
troterapia è stata intimamente legata ai suoi progressi, i quali per una 
gran parte vanno dovuti ai lavori degli elettroterapisti, mentre d’altra 
parte 1’ estensione e profondità delle nostre conoscenze sulla neuropa¬ 
tologia hanno prodotto il più favorevole influsso sull’ elettroterapia. 

L’ uso della elettricità, come mezzo di esplorazione delle parti ec¬ 
citabili dell’organismo, uso poggiato sulle grandi leggi della fisiologia, 
costituisce un mezzo ausiliario diagnostico indispensabile per certe ca¬ 
tegorie di malattie nervose ; esso, in molti casi, ci fornisce un modo di 
fissare la prognosi con una esattezza finora sconosciuta; e il numero 
delle malattie nervose, che nella moderna società va sempre più cre¬ 
scendo, ci mena a dare una estensione maggiore ad un mezzo terapeu¬ 
tico , che da gran tempo ha acquistato un posto predominante, e la cui 
azione sicura, energica e molteplice non è superata da nessun altro ri¬ 
medio conosciuto. 


q Sezione I. Storia 

Conoscere l’elettricità e la sua influenza sul corpo sano e su quello 
ammalato è divenuto oggi una necessità per ogni neuropatologo e co¬ 
stituisce per esso uno studio di prima importanza. Ed infatti qual me¬ 
dico oggi non deve essere anche neuropatologo ? E forse le « nevrosi » 
non rappresentano esse oggidì una parte predominante nella pratica di 
ogni medico? È adunque utile ai medici di conoscere questa parte della 
terapeutica; e, senza pretendere che ciascuno di essi possegga a fondo 
il modo pratico di applicare in ogni caso 1 esplorazione e la cura elet¬ 
trica (ciò che sarebbe un fardello molto pesante alle sue spalle già trop¬ 
po cariche), è giusto richiedergli le nozioni generali k suflicienti per sta¬ 
bilire le indicazioni principali della cura elettrica nei casi di maggiore 
importanza. E così soltanto potrà egli rendere ai suoi ammalati le cure 
appropriate al loro stato. 

Permettetemi dapprima di gittare un rapido sguardo sullo svilup¬ 
po della elettroterapia dai tempi antichi fino ai giorni nostri. 

Dall’ antichità francamente poca cosa è pervenuta ; e sino a che 
non si è potuto produrre elettricità in modo sufficiente, non poteva 
questa venire applicata ad uso medico. Nondimeno, noi sappiamo che 
le sorgenti naturali della elettricità erano allora applicate alla cura 
delle malattie ; così si immergevano individui affetti da gotta, da pa¬ 
ralisi, ecc. nelle acque in cui erano delle torpedini, le cui scariche elet¬ 
triche dovevano procurare la guarigione, secondo gli antichi medici 
romani. 

Ma anche dopo l’invenzione della macchina elettrica, che pure fa¬ 
cilitò ed estese molto l’uso dell’elettricità, noi non notiamo grandi 
progressi. Nel passato secolo, furono principalmente De Hàen, Krat- 
zenstein, Krtiger in Germania; Jallabert, Sigaud de la Fond, 
BertholoneMauduyt particolarmente in Francia, che adoperarono 
la macchina elettrica a scopo terapeutico. Quest’ ultimo pubblicò nel 
1773 e 1778 dei resoconti molto interessanti su questa materia. 

La grande scoverta di Galvani, nel 1786 (1791) dette all’elettrote- 
rapia un impulso grande e durevole; con essa comincia un’era novella, 
la quale nel suo primo periodo si estende dagli ultimi dieci anni del 
secolo passato fino agli ultimi 20 anni del secolo presente. Ad ogni mo¬ 
do fu poi la scoverta della pila di Volta (nel 1800), che dette alla sco¬ 
verta di Galvani tutto il suo valore e ne permise la pratica applicazio¬ 
ne. Di già, un poco prima, A. De Humboldt aveva pubblicato il suo 
molto rinomato libro: Leila eccitazione delle fibre muscolari e nervose (1797), 
ed aveva aperto così il campo allo studio fisiologico dell’ azione delle 
correnti, che in seguito venne esplorato con tanto successo. I medici 
più celebri di taleepoca, H ufelan d, Reil, Sòmmering, Pfaff, ecc. 
si applicarono allo studio della forza meravigliosa di recente scoverta, 
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e bentosto apparvero alcune opere di medici tedeschi (Grapengies- 
ser, Augustin, L ode r e Bischoff,Jac obi, Ph.Fr. Walther,ec.) 

nelle quali veniva commentato V uso terapeutico del galvanismo con¬ 
tro un gran numero di malattie nervose ed altre, asfissie, paralisi, de¬ 
bolezza nervosa, amaurosi e cataratta, sordità, afonia, reumatismo 
cronico, dolori di denti, ecc. In Francia e in Italia del pari si fecero a 
tale epoca esperimenti di ogni sorta col galvanismo. 

Ciò non ostante V elettroterapia non ebbe uno sviluppo durevole, 
e ben tosto ricadde nell’ oblìo. E la ragione principalmente era da at¬ 
tribuirsi al prezzo elevato e al difficile mantenimento e maneggio degli 
apparecchi, alla poca conoscenza della maggior parte degli stati pato¬ 
logici e alla circostanza che numerosi ciarlatani impadronironsi della 
elettricità che, per altro, generalmente confusa col mesmerismo e col 
magnetismo animale, perdette molto del suo credito. 

Nel 1823, Most tentò di nuovo di salvare il galvanismo e riam¬ 
metterlo nella terapeutica, ma senza verun successo. Poco tempo dopo, 
in grazia della scoverta dei fenomeni magneto-elettrici di Oersted (1820) 
e dei fenomeni cC induzione di Faraday (1831), comincia per la elettro- 
terapia un nuovo periodo, cioè quello delle correnti indotte o della fa¬ 
radizzazione. 

Allora fu (1830) che vennero costruiti i primi apparecchi che da¬ 
vano delle correnti indotte elettro-magnetiche ed elettro-voltaiche. Tali 
apparecchi producevano con facilità, e sempre che si voleva, delle cor¬ 
renti intense e fisiologicamente molto attive ; essi non richiedevano 
cure lunghe ed incessanti, e grazie agl’ ingegnosi perfezionamenti (in¬ 
terruttori automatici, ecc.) divennero di un maneggio molto comodo 
per gli usi medici. Siccome esercitavano essi un’azione fisiologica molto 
spiccata, e i fatti patologici non avevano ancora scossa 1’ opinione do¬ 
minante, secondo la quale tutte le correnti elettriche in fondo erano 
identiche nella loro azione, salvo tutt’al più alcune differenze di grado, 
così i medici naturalmente scelsero gli apparecchi che fornivano que¬ 
ste correnti nel modo più semplice e più comodo. Gli apparecchi di in¬ 
duzione e quelli di rotazione divennero adunque di uso generale, e per 
essi la elettroterapia riprese un nuovo slancio. 

Vi ha soprattutto un nome a cui questo risorgimento va intima- 
nente congiunto,e innanzi a cui si oscurano quelli di M arshall-Hall 
e Golding-Bird, di Fr oriep in Germania, che per altro si occupò 
molto delle applicazioni della macchina di rotazione magneto-elet- 
trica; e questo nome è quello diDuchenne (diBoulogne) in Francia, 
il quale con 1’ aiuto dello apparechio d’induzione elettro-voltaico co¬ 
minciò le sue celebri ricerche i cui risultati furono così considerevoli. 

E alla inesauribile attività di quest’uomo eminente sono dovuti i più 
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grandi progressi realizzati durante un tale periodo. Duchenne è il 
vero fondatore di tutta la nuova elettroterapia, benché le sue prima¬ 
rie scoperte non concernano propriamente l’elettroterapia. Ciò che ren¬ 
derà il suo nome immortale sono dapprima le sue ricerche elettro- 
fisiologiche , e soprattutto i suoi lavori nel campo della neuropatolo¬ 
gia. Duchenne era un osservatore sagacissimo che metteva nelle 
ricerche un’ eccessiva diligenza e scrupolosità e le cui descrizioni pa¬ 
tologiche non furono giammai superate. (Vedete principalmente la sua 
descrizione dell’atassia locomotrice, della paralisi bulbare, dell’ atrofìa 
muscolare progressiva, della paralisi spinale dell’ infanzia, delle para¬ 
lisi parziali dei singoli muscoli e dei gruppi muscolari, ecc.). 

Nelle sue ricerche egli adoperava principalmente la corrente fa¬ 
radica (più tardi dette anche al suo processo il nome di faradizzazione). 
Egli partiva dal principio che, mediante metodi di applicazioni appro¬ 
priati, si poteva « localizzare » questa corrente nelle diverse parti si¬ 
tuate sotto la pelle e fino ad una certa profondità: questo principio servi 
di base al nuovo metodo di « faradizzazione localizzata » , con cui pra¬ 
ticava principalmente 1’ esplorazione dei muscoli allo stato normale e 
patologico. La conseguenza terapeutica delle sue vedute e del suo me¬ 
todo era che si .doveva localizzare la corrente faradica nei differenti 
punti malati per ottenere un risaltato terapeutico, come per produrre 
azioni fisiologiche determinate. 

Fin dal 1847-1850 egli pubblicava diversi lavori che comprende¬ 
vano l’esposizione del suo metodo (che dapprima designò sotto il nome 
di galvanizzazione localizzata ), di poi alcune ricerche fisiologiche sulle 
funzioni dei differenti muscoli, le quali a poco a poco si accrebbero e 
formarono un trattato completo della elettro-fisiologia dei movimenti 
(1857). Egli dà dei ragguagli molto esatti sulle funzioni di tutti i mu¬ 
scoli accessibili col suo metodo , e ne deduce una somma di conse¬ 
guenze pratiche per la patologia. 

Segue di poi una abbondante messe di ricerche elettro-diagnosti¬ 
che, principalmente sulle paralisi periferiche d’origine traumatica, la 
paralisi spinale dell’ infanzia, l’atrofìa muscolare progressiva, le para¬ 
lisi muscolari parziali, ecc. Tutti questi lavori, ai quali furono aggiunti 
i risultati terapeutici ottenuti, presero posto nell’ opera primaria di 
Duchenne: dell’ Elettrizzazione localizzata , ecc., di cui la prima edi¬ 
zione apparve nel 1855. Le sue ricerche ed i suoi successi terapeutici 
si estesero eziandio, dapprima a quelle forme di paralisi già menzio¬ 
nate, alle paralisi mimiche della faccia, di poi alle nevralgie ed ane¬ 
stesie, alla sordomutezza,ecc. Per contra, Duchenne confessò since¬ 
ramente che la corrente faradica nelle malattie del sistema nervoso 
centrale non dava valutabile risultato. 
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Malgrado molti errori di fìsica e parecchie illusioni terapeutiche i 
lavori del Duchenne ottennero un immenso successo presso i me¬ 
dici, non solo in Francia ma ancora segnatamente in Germania. Erd- 
mann fece una traduzione della sua opera con commenti; Schulz, 
Meyer, Bajerlacher, Althaus, ecc. ne ricevettero un impulso fe¬ 
condo, che determinò la rapida comparsa delle loro eccellenti opere. 

Il metodo di Duchenne, tuttoché dichiarato in fondo empirico 
dall 1 autore, venne generalmente accettato, e , per la sua semplicità e 
facilità di applicazione,incontrò aderenti dappertutto. Duchenne ave¬ 
va trovato che la faradizzazione diretta — in opposizione con la, indi¬ 
retta nei tronchi nervosi — era il processo più semplice per eccitare un 
muscolo da uno o più punti della sua superfìcie, e menarlo a contra¬ 
zioni simultanee: questi punti erano come egli li chiamava, i punti di 
elezione. 

R. Remak dimostrò che questi punti non erano altro che i luoghi 
di entrata dei nervi motori, e che d’ordinario è molto preferibile V ec¬ 
citare i muscoli per mezzo dei loro nervi motori anziché direttamente. 
Su questo sollevossi tra loro una appassionata discussione, la quale 
ebbe il risultato di spargere molta luce sulla quistione e di fissare i 
principii della « faradizzazione localizzata ». 

Z i e m s s e n afferrò V idea di Remak, e ricercò molto minuta¬ 
mente questi « punti motori » così nell’uomo vivo come nel cadavere; 
egli constatò in particolar modo che erano sempre i punti nei quali la 
rete nervosa motrice corrispondente , sia al di fuori, sia al di dentro 
del suo muscolo, trovasi molto vicino alla superfìcie cutanea per es¬ 
ser raggiunta dalla corrente faradica. I risultati di tali ricerche furono 
registrati in un’eccellente opera, le cui ulteriori edizioni contribuirono 
del pari in gran parte a’ progressi dell’ elettroterapia. 

Così il metodo di Duchenne, grazie allo zelo ed ai lavori di nu¬ 
merosi scienziati, divenne bentosto il patrimonio di tutti, e dappertutto 
furono curate principalmente le affezioni muscolari e le paralisi, ed 
anche una parte delle nevralgie e dei crampi, con la corrente faradica. 

Verso tale epoca (1850) cominciarono ad apparire quelle grandi 
opere di fisiologia sull’ elettricità animale nei nervi e nei muscoli 
vivi e la loro reazione alla corrente galvanica. I nomi di D u-B o i s- 
Reymond, Eckhard, Pfluger sono sufficienti a ricordare quelle 
importanti scoverte della corrente nervosa e muscolare, la teoria del- 
l’elettrotono, la legge delle contrazioni motrici, ecc. 

Una scoverta di Echkard, il quale provava che una corrente gal¬ 
vanica esercita un’ azione paralizzante sui nervi esui muscoli, deter¬ 
minò Remak, nel dicembre 1855, ad applicarla ai nervi ed ai muscoli 
delfuomo vivente; fu questo il preludio di un gran numero di esperi- 
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menti fisiologici preliminari, in seguito dei quali, il 22 giugno 1856, 
si fece il primo tentativo terapeutico per fare scomparire una contrattu¬ 
ra; il risultato fu sorprendente e si rinnovò bentosto in altri tentativi 
analoghi o differenti. La corrente galvanica veniva così introdotta di 
nuovo nella terapeutica ; essa dà principio al nuovo periodo dell’ elettro- 
terapia in cui ci troviamo ancora oggi. 

Remak ebbe l’immenso merito di proseguire queste ricerche con 
instancabile energia e meravigliosa sagacia sopra un numero incalco¬ 
labile di malati, e di fornire così, per la prima volta, all’uso della cor¬ 
rente galvanica, un punto di appoggio stabile. Nel 1858 egli pubblicò 
una prima raccolta delle sue numerose ricerche, sotto il titolo di « Gal¬ 
vanoterapia delle a/lezioni muscolari e nervose ». Oltre ad una minutissima 
narrazione storica ed alle considerevoli ricerche fisiologiche, patologi¬ 
che e terapeutiche, l’opera contiene sopratutto uno studio approfondito 
di ciò che chiamansi azioni « catalitiche » della corrente sui processi in- 
fìammatorii ed altri, azione che egli pensava dover essere oggetto di 
più estese applicazioni; le azioni « antipar ali tichc » e « antispasmodi¬ 
che » della corrente si trovano benanco studiate più da presso sotto que¬ 
sto punto di vista. 

Tale libro, che ci dà risultati di numerose ed ardue osservazioni, 
che contiene una quantità di fatti interessanti, che schiude alla cor¬ 
rente galvanica un campo d’azione pressoché infinito, venne accolto 
dai medici con incomprensibile diffidenza: la fama che Re m ak si ave¬ 
va acquistata con importanti lavori in altre branche della medicina 

non lo salvò da tale immeritata accoglienza, fatta alle sue ricerche in 
elettroterapia. 

Egli è certo che l’entusiasmo un poco esagerato a cui si lasciò tra¬ 
sportare dai suoi splendidi successi, l’apparente inverosomiglianza di 
buona parte degli annunziati risultati, l’ardimento dei suoi tentativi di 
spiegazione fisiologica e delle sue ipotesi diagnostiche e terapeutiche, 

contribuirono a diminuire il suo credito ed a nuocere alla causa che 
egli difendeva. 

Per mala ventura, dopo questa opera, Re m ak non fece alcuna al¬ 
tra nuova pubblicazione importante, comunque si fosse definitivamente 
consacrato alla galvano-terapia col massimo zelo ; e si limitò solo' a 
pubblicare poche brevi note, e succinte lezioni. Nel 1864, egli fece a Pa¬ 
rigi delle confeienze che vennero stampate in francese; esse abbrac¬ 
ciavano i punti principali della sua dottrina, ma con una forma molto 
ristretta e abbastanza incompleta; pur non di meno già racchiudevano 
in germe molte teorie nuove e molti fatti importanti. 

Nel 1865, Remak veniva prematuramente rapito alla scienza, e 
cosi non gli fu dato di vedere i suoi lavori ed i suoi sforzi in tal ramo 
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di medicina pienamente stimati come meritavano, benché, negli ulti¬ 
mi anni di sua vita, una parte delle sue affermazioni fosse stata rico¬ 
nosciuta per vera da altri osservatori, e le prevenzioni, che per sì gran 
tempo lo aveano ostacolato, fossero a poco a poco scomparse. 

Ma bisognava un tempo abbastanza lungo per arrivare a tal pun¬ 
to. Furono dapprima pochi elettroterapisti di professione quelli i quali 
seguirono con interesse i lavori di Remak; se non che, senza diffiden¬ 
za, li controllarono e ne diedero dei resoconti insieme ad alcune loro 
esperienze originali ( Baierlacher , Mor. Meyer , Erdmann , 
Schulz). In seguito fu sopratutto Ben e di kt di Vienna che studiò 
più diffusamente le applicazioni della corrente galvanica appoggian¬ 
dosi senza restrizione sulla teoria di Remak; i suoi primi lavori 
comparvero nel 1861- 62. Più tardi (1868) egli riunì tutti i suoi stu- 
dii in una opera voluminosa intitolata Elettroterapia , ma questa con¬ 
tiene molti studi di neuropatologia pura. E per la grande quantità di 
fatti interessanti, per le ingegnose teorie ed ipotesi ardite che que¬ 
st’opera contiene , ha esercitato una grande influenza; ma pei suoi 
errori e contradizioni,pei suoi diagnostici spesso più che arditi, per le 
sue osservazioni molto incomplete, per le sue conclusioni spesso trop¬ 
po azzardate e le sue affermazioni non ben sostenute, questo libro ha 
nello stesso tempo prodotto del male ed ha provocato delle critiche 
molto severe, ma non immeritate , da parte di Brenner. Nondi¬ 
meno non gli si può negare un certo valore per lo sviluppo della elet¬ 
troterapia. 

Circa la stessa epoca, ma in un modo indipendente e del tutto ori¬ 
ginale, un medico di Pietroburgo, Brenner, si occupava della cor¬ 
rente galvanica e delle sue applicazioni terapeutiche , e pubblicava 
su tal soggetto una serie di lavori che si distinguono per 1’ esattezza e 
la sincerità dell’osservazione, per la chiarezza delle conclusioni e l’im¬ 
portanza delle loro applicazioni pratiche. 

Nel 1862, Brenner pubblicò una memoria che fondava il metodo 
polare di esplorazione e di cura, metodo opposto a quello della direzione 
che Remak aveva messo in primo ordine e che Benedikted altri 
avevano accettato come metodo principale ; esso posava sopra una ba¬ 
se fìsica e fisiologica molto più solida dell’altro metodo e fu il preludio 
di importanti progressi per la nuova elettroterapia. Per verità le basi 
di questo metodo fisiologico erano state poco tempo prima stabilite da 
Baierlachere Chauveau. Il primo aveva anche sperimentato sul¬ 
l’uomo il metodo unipolare di eccitazione galvanica e stabilito molto 
chiaramente i fatti essenziali; ma Brenner fu il primo che riconobbe 
ed apprezzò esattamente l’importanza e la necessità di tal metodo pel 
diagnostico e per la terapeutica.Nel 1868-69 pubblicò una grande ed im- 
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portante opera su certi punti dell’elettroterapia che egli aveva da mae¬ 
stro studiati ; questo libro è uno dei più perfetti che noi possediamo ; 
esso è un modello di sagaci osservazioni, di rigorose deduzioni teori¬ 
che e di splendida esposizione. Con quest’opera l’uomo eminente, sven¬ 
turatamente tolto alla scienza troppo presto (1884), si ha innalzato un 
monumento imperituro. 

Ma ciò che maggiormente contribuì alla diffusione del galvanismo 
fu per avventura lo studio di una serie di fatti interessanti, constatati 
dapprima in certe paralisi periferiche, i quali provocarono verso la 
corrente galvanica un favorevole giudizio — ingiustificato in parte , 
come si vedrà in seguito — in grazia di che le venne attribuita una 
segnalatissima superiorità sulla corrente faradica.Si tratta della « rea¬ 
zione di degenerazione » la quale eccitò l’interesse generale allorché fu 
descritta per la prima volta da Baierlacher (1859), Schulz, Bren- 
ner, V. De Griinewald, Neumann, Mor. Meyer, ecc. L’esposi¬ 
zione e lo studio circonstanziato di tali fatti, il giusto apprezzamento 
del galvanismo nella terza edizione del trattato di Ziemssen contri¬ 
buirono per buona parte ad attirare l’attenzione di un certo numero di 
osservatori, i quali si diedero a studiare questo mezzo sotto il punto 
di vista sperimentale e terapeutico. 

Dal 1865, zelanti discepoli si affaticarono a costruire il nuovo edi¬ 
fìcio. Ed io stesso cominciai i miei lavori nel 1865, quasi contempora¬ 
neamente ad Hitzig, Eulenburg, Seeligmiiller, e più tardi 
Burckardt, Filehne, O.Berger, Bernhardt, E. Remak (figlio), 
0. F i s ck e r, e molti altri. Dal 1867 al 1876 un gran numero di lavori sul¬ 
l’elettroterapia furono pubblicati, gli uni ampii e voluminosi, gli altri 
costituenti edizioni nuove e rivedute di opere già pubblicate, altri infine 
riassumenti la quistione come le opere di M. Meyer, Benedikt, 
Erdmann, Rosenthal e altri, le mie dissertazioni, quelle di See- 
ligmùller, di Barwinkel, ecc. e un gran numero di lavori spe¬ 
ciali , che hanno allargato ed approfondito il dominio dell’elettrotera¬ 
pia in ogni senso. Sarà ora meglio di indicare e dividere in gruppi i la¬ 
vori che appena ho potuto accennare. 

Dapprima i lavori preliminari di fisica che rischiararono l’eccitabi¬ 
lità delle diverse parti del corpo, per esempio, la penetrazione della 
corrente nel cervello e nel midollo (Erb 1867—Burckhardt 1870.— 
Ziemssen 1872—Charcot 1882); inoltre dei lavori che menarono ad 
importanti conclusioni sul corso, sulla direzione nonché sulla divisione 
dei raggi della corrente nella diversa applicazione dei poli ( Helmo- 
holtz —Erb 1867 —Burckhardt 1870 —Filehne 1870 —Ziem¬ 
ssen 1872); infine quei lavori che spargono molta luce sulla resistenza 
di conducibilità del corpo umano e sue modificazioni (Yigouroux 
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1881.—Estorc 1882.—Gartner 1882.—Jolly 1884). Aggiungasi l’in¬ 
troduzione nella tecnica elettroterapica di pezzi accessori diversi di uso 
generale, commutatore, reostato, galvanometro, esatto e abbastanza 
sensibile, costruzioni e miglioramenti di batterie galvaniche, ed ec¬ 
cellenti apparecchi trasportabili ; tutto questo costituiva un immenso 
progresso sull’epoca in cui Remak era costretto a mettere in ordine 
e pulire ogni giorno la sua batteria alla Daniel. 

S’intrapresero con ardore speciale delle ricerche 'preliminari fisio¬ 
logiche suWuomo vivo , per controllare i risultati ottenuti dalle esperien¬ 
ze sugli animali, provarne il valore per la diagnosi e per la patologia 
del sistema nervoso. E prima d’ogni altro si ricercò la legge della con¬ 
trazione motrice , se ne constatò una per l’uomo vivente e pei differenti 
suoi nervi e si vide che essa si accordava nei punti principali con la 
legge delle scosse di Pfluger ( Baie ri ache r 1859 — Brenner 
1862 e 1869—Ziemssen 1866 e 1872—Erb 1867—Benedikt 1870.— 
Filehne 1870 — Burckhardt 1875 — Rumpf 1878). 

Vennero all’istesso modo esaminati profondamente i fenomeni del- 
l’elettrotono sull’uomo vivo e, malgrado grandi difficoltà e alcune con¬ 
tradizioni, si constatò che essi si accordavano bene coi fatti fisiologici 
(A. Eulenhurg 1867 — Erb 1867 — Samt 1868 — Brueckner 
1868 — Runge 1870 — E. Remak 1876 — A. W all e r ed A. de Wat- 
teville 1882). 

Lo studio del gran simpatico cervicale fu specialmente favorito per¬ 
chè gli si attribuiva un’ azione terapeutica importante , che cercavasi 
stabilire sudi una base fisiologica, ma con poco successo (Gerhardt 
1864 — Benedikt 1867 — Eulenburg eSchmidt 1868 —M. Me- 
yer 1868-1870 — Flies 1868 — Beard e Rockwell 1870 r —Otto 
1873 — G. Fischer 1875, 1877). 

L’ azione delle correnti elettriche sugli organi dei sensi fu del pari 
studiata da ogni parte e su taluni punti si ottennero splendidi risultati 
pratici,così Brenner principalmente in seguito ai lavori di Ritter 
Purkinye, eHelmholtz studiò la reazione galvanica 'della retina 
e del nervo ottico (1868) ; lo stesso autore infine riuscì a stabilire chia¬ 
ramente la reazione galvanica del nervo acustico e trattò a fondo questa 
quistione in un eccellente lavoro (Brenner 1868—H a g e n 1869—E u- 
1 enburg 1869—Erb 1869-1871 — Neftel, 1871, ecc.). 

Di poi segue lo studio dell’azione delle correnti galvaniche sul cer¬ 
vello (Brenner 1868 — Hitzig 1870 ed altri) e le ricerche sulla 
produzione del calore nei muscoli durante P elettrizzazione (Ziemssen 
1856 — Althaus 1867) insieme ad altre osservazioni di minore im¬ 
portanza. 

Queste ricerche dettero origine ai migliori metodi di esplorazione 
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della eccitabilità normale e patologica. È per questo che principalmen¬ 
te la ricerca del metodo polare fu studiata e discussa (Brenner 1862- 
1869 —Erb 1867-1872 — Filehne 1870 —B urckh ardt 1870—Hit- 
zi g 1873) e si trovò un miglior metodo della ricerca quantitativa dell ec¬ 
citabilità (Erb, 1873 —E. Remak, 1876). 

In grazia di questi metodi, più esattamente e profondamente si stu¬ 
diarono le modificazioni patologiche dell eccitabilità, e si stabili 1 elettro- 
diagnostico su di una base più solida; il suo grande valore in talune 
forme di malattie nervose e muscolari fu messo pure al disopra di ogni 
discussione. Ma le più importanti e le più feconde di tali ricerche con¬ 
cernono la così detta « reazione degenerativa)) —Già conosciuta da un cer¬ 
to numero di anni in talune paralisi dell’uomo (Baie ri achei* 1859 
Schulz 1860—Brenner, v.Grunewaldt 1862—Neumann 1864— 
Eulemburg, v. Ziemssenn 1866,Erb 1867 ecc.),io la sottoposi per 
la prima volta aduno studio sperimentale (1867-1868), che mi fornì 
risultati molto importanti. Questi furono confermati da un lavoro quasi 
simultaneo diZiemsseneWeiss (1868) e costituiscono ora un ele¬ 
mento di diagnosi e di prognosi di grandissimo valore, sotto punti di 
vista differenti, in un gran numero di stati morbosi (Brenne r 1868.— 
Eulenburg 1867-1868. — Erb 1874. 1876. 1878 — Bernhardt 1874. 
1879 —E. Remak 1875, 1879 — Goldschmidt 1877 — Leegaard 
1880, ecc.). 

La ricerca della sensibilità elettro-cutanea fu fatta e spiegata in di¬ 
versi lavori da Leyden, Bernhardt, Erb, Drosdoff, deWatte- 
ville-Tchirjew, Mòbili s, ecc. mentre la constatazione delle modifi¬ 
cazioni patologiche della reazione del nervo auditivo fu riconosciuta ed 
utilizzata in prima da Brenner (1868) che ne riconobbe l’importanza 
teorica e pratica ; coloro che vennero dopo di lui (Hagen 1869—Erb 
1868-71 —Eulenburg 1872—Hedinger 1870, ecc.) non fecero che 
confermare i suoi risultati. 

Naturalmente gli sforzi degli elettroterapisti si diressero pure in 
prima linea sulle azioni terapeutiche delle correnti. Bisognava prima d’o- 
gni altro accertarsi se le speranze,che i lavori di Re m ak avevano fatto 
sorgere, erano realizzabili. Dopo Rem ak, la corrente elettrica non po¬ 
teva conquistare nuovo terreno ; bisognava al contrario delimitare il 
suo dominio e sottoporre le affermazioni di questo Autore ad una se¬ 
vera critica. Innumerevoli fatti isolati furono riuniti ; in tutte le cate¬ 
gorie di malattie muscolari e nervose, in molte affezioni articolari ed 
altre, la corrente si è mostrata sempre efficace ; e, mercè gli sforzi di 
alcuni investigatori* essa comincia anche a penetrare nel terreno della 
psichiatria (Arndt 1870-77 —Benedikt 1870 —Tigges 1873-1883). 

In seguito si era sul punto di formarsi un’idea chiara della teorica 
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delle azioni terapeutiche deir elettricità , ciò che sventuratamente non è 
ancora riuscito, e tutti i lavori e le discussioni, che questa quistione 
ha suscitato, non hanno ancora dato risultati soddisfacenti ( Remak 

1858 — Brenne r 1862-68 — Benedikt 1867-74 — E rb 1872_ Hols t 

1872—Hitzig 1873 — C. W. Mullerl885). Tuttii tentativi fatti per 
riannodare le azioni della corrente ad un piccolo numero d’azioni fisiolo¬ 
giche conosciute (azione eccitante e modificatrice, elettrotono, elettro¬ 
lisi, ecc.) non sono riusciti. Del pari, la tendenza, cosi diffusa, di asse¬ 
gnare alle influenze vasomotrici, principalmente alla galvanizzazione 
del simpatico , un posto preponderante fra queste azioni, non ha me¬ 
nomamente affermato la questione sotto il punto di vista teorico. Bi¬ 
sogna sempre ritornare alle azioni « catalitiche », già stabilite da Re¬ 
mak, delle quali ci occuperemo più tardi circonstanziatamente ; ma 
per ora non possiamo ancora comprenderne completamente i rapporti. 

Ed anche oggi, sul terreno propriamente detto della terapeuti¬ 
ca, noi siamo ancora essenzialmente empirici; non possiamo fare che 
una raccolta di fatti, con l’aiuto, è vero, di principii fisiologici sicuri, 
delle nostre esperienze anteriori e secondo metodi scientifici determi¬ 
nati ; ma dobbiamo essere ancora molto riservati nella loro interpe- 
trazione teoretica. 

Così mentre in Germania , come avete visto, l’elettroterapia formava 
l’obbietto di studii attivissimi, i suoi progressi erano un pò più lenti 
nelle altre nazioni. 

In Francia , sotto la potente influenza di Duchenne, che durante 
tutta la sua vita era rimasto fedele alla corrente faradica, quella galva¬ 
nica incontrò grandi ostacoli, e ancora oggi può dirsi che la cerchia 
in cui la sua applicazione è stata compresa e adottata è molto ristretta. 
Accanto al libro di Tripier (1861)bisogna citare soprattutto quello di 
Légros eOnimus i quali hanno reso dei grandi servigi alla Scienza 
(1872), benché il punto di vista sotto cui si pongono questi Autori, re¬ 
lativamente alle ricerche fisiologiche e terapeutiche , non ci sembri 
molto felice; e negli ultimi tempi è comparsa un’opera di Teissier 
(1878) che è adatta a dare ai Francesi una idea approssimativa dei lavori 
tedeschi e dello stato in cui si trova l’elettroterapia scientifica, e final¬ 
mente lo studio di Est ore fondato interamente sui lavori tedeschi. 
Per contrario gli sforzi antitedeschi in elettroterapia che si sono ten¬ 
tati a Parigi e sono stati suggeriti dall’odio nazionale, e dallo chauvi - 
nisme (Boudet di Parigi, Scolozouboff) mentre rivelano una su¬ 
pina ignoranza dei loro autori non possono destare altro che un senso 
di pietà profonda. 

Ci rimane ad indicare che in questi ultimi tempi, sotto l’egida dello 
Charcot alla Salpetrière, l’uso della elettricità statica in Francia è 
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stato preso di nuovo in considerazione (Charcot, Yig ouroux , 
Ball et) e che anche in Germania, in America, in Russia (Stein, E r- 
len e Meyer, Mòbius, Holst, Drosdoff, beard, Blackwood 
ed altri) si è data più importanza a questa parte deirelettroterapia. 

In Inghilterra si è messo ben più tempo ad interessarsi di tale su¬ 
bietto ed ancora oggi non vi si trovano che ben pochi veri eletti otera- 
pisti. Per molto tempo, l’opera di Althaus (1859-1870) fu la sola che 
fosse degna di menzione. Sono apparse recentemente alcune memorie 
di Russel-Reynolds, Vivian Poore, ecc., ed un opuscolo eccel- 
eute di De Watteville, che nella seconda edizione contiene un’ec¬ 
cellente esposizione dei fatti elettrofisici e diagnostici. Sotto quest’ul¬ 
timo rapporto merita di essere menzionato anche il libio di A. Hu- 
gues Bennet; non meno che gl’importanti lavori elettrofìsiologici 

di Waller e di De Watte vili e. 

In America con molto maggiore energia si è studiato P argomento 
e un gran numero di medici si è consacrato con zelo alla elettrotera¬ 
pia. Neftel ha pubblicato parecchie opere interessanti, Beard e Ro- 
chwell (1871) un eccellente manuale che si raccomanda per uno stu¬ 
dio molto completo della questione, per chiara esposizione e origina¬ 
lità. Ed a questi autori noi dobbiamo la introduzione della « faradizza¬ 
zione generale » e della « galvanizzazione centrale ». 

In Italia si è subito quasi esclusivamente l’influenza francese e le 
numerose pubblicazioni su tale subietto hanno generalmento lasciato 
da parte i lavori tedeschi sulla corrente galvanica, mentre che l’uso 
della corrente faradica sembra assai diffuso fra i medici italiani. Non¬ 
dimeno recentemente il galvanismo è stato con più favore accolto. Fra 
gli autori italiani bisogna segnalare Namias, Fu bini, PI. Schi- 
vardi, Ottoni, Rodolfi, Ciniselli, Brunelli, Vizioli, ecc. 

In ogni modo , la nuova elettroterapia, che è già divenuta un ra¬ 
mo potente della terapeutica, è dovuta essenzialmente ai lavori del no¬ 
stro paese. Nutriamo fiducia che giovani attivi e d’ingegno si riuni¬ 
ranno a noi, poiché ancora molto ci resta a fare. 
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LEZIONE SECONDA 

Sommario. — Le diverse specie di corrente — Elettricità di contatto: corren¬ 
te galvanica. — Catena galvanica. — Elettricità cV induzione : corrente 
faradica. — Apparecchi più usati ed apparecchi ausiliarii : apparecchi di 

induzione e batterie galvaniche. 

Io posso senza dubbio supporre, o Signori, che tutti i punti prin¬ 
cipali dello studio deir elettricità fisica vi sieno familiari; questa scienza 
costituisce in tutti i casi la sola base sulla quale si possa fondare in 
elettroterapia, e fornisce i principii che permettono di far buon uso di 
questo modo di cura, sia che si voglia stabilire una diagnosi o un me¬ 
todo curativo. Io non posso dunque non raccomandarvi con molta in¬ 
sistenza di darvi allo studio di questa materia e di tornai vi sopì a fre¬ 
quentemente. Voi dovete, se volete divenire dei buoni elettroterapisti, 
possedere a fondo quella parte di essa che serve al nostro scopo spe¬ 
ciale. Questo compito vi sarà considerevolmente facilitato dagli eccel¬ 
lenti piccoli manuali di G. Ro sentii al, Fick, Zech|, V. Beetz, de 
Watte ville. 

Pertanto io non posso nè voglio evitare di parlarvi in questo luogo 
delle conoscenze assolutamente indispensabili per Fintelligenzadi quan¬ 
to viene appresso; ciò non potrebbe essere, d’altronde, che un rapido 
sommario che voi completerete coll’aiuto de’vostri studii personali. 

L’elettricità si manifesta abitualmente con diverse modificazioni, 
che dipendono dal suo modo di produzione e dalla disposizione acci¬ 
dentale degl’ istrumenti che sviluppano la corrente. 

Noi utilizziamo oggi per scopo terapeutico quasi esclusivamente 
la elettricità di corrente , o ciò che si chiama corrente elettrica. Si sono an¬ 
che tentate fin da tempo antico ed anche oggigiorno diverse esperien¬ 
ze terapeutiche colla elettricità di strofinio detta elettricità di tensione o 
statica e che si ottiene per mezzo delle macchine dette ad influenza; ma 
questi tentativi, anche i più recenti, intrapresi a Parigi, non hanno 
dato alcun risultato molto incoraggiante e l’elettricità statica è lontana 
dal conquistare un posto assicurato in elettroterapia. Per questo motivo, 
noi lasceremo da banda, nella esposizione che faremo qui appresso, 
questa forma di elettricità, la quale, in sostanza, obbedisce alle me¬ 
desime leggi delle correnti. 

Le correnti elettriche , possono, come voi sapete, essere prodotte da 
oggetti molto differenti; in elettroterapia si adoperano ai giorni nostri 
quasi esclusivamente : l.° le correnti galvaniche sviluppate per contatto 
(costanti, continue, di batterie), e 2.° le correnti sviluppate per indu¬ 
zione (indotte, interrotte, C. d’induzione) dette faradiche . Le correnti 
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prodotte dalle nuove e potenti macchine elettriche adoperate soprat¬ 
tutto nelFindustria e che forse sono destinate a rappresentare una gran 
parte nell’elettroterapia possono essere attualmente lasciate da banda. 

Elettricità di contatto. Lo schema più semplice per la dimostra¬ 
zione delle correnti di contatto , senza tener conto della teoria fìsica 
sempre contestata dal galvanismo, sulla quale noi non abbiamo biso¬ 
gno di insistere qui, è la seguente: se voi ponete due metalli differenti 
(sia rame e zinco o carbone e zinco) sotto forma di due lamine paral¬ 
lele, ma senza toccarsi, in un liquido, una soluzione salina o acida 
(come nella figura 1), in seguito del contatto di questi metalli col li¬ 
quido, si effettuerà nei suddetti metalli una separazione dell’elettricità 
di maniera che tutta 1’ elettricità positiva si accumula in un metallo e 
tutta l’elettricità negativa nell’altro con una certa tensione. 

Questa tensione è di un valore molto differente secondo la natura 
del metallo e dei liquidi adoperati. 

Inoltre si possono disporre i differenti metalli in serie, caricati a 
tensione; in questo caso, il metallo in contatto, ad una estremità, con un 
liquido determinato, possederà il massimo di elettricità positiva; il me¬ 
tallo, collocato all’altra estremità, il massimo di elettricità negativa. 

Si chiama questa disposizione semplice — due metalli immersi in 
un liquido — una catena aperta o un elemento aperto semplice. Ma se 
voi riunite le estremità libere dei metalli l’una all’ altra con un corpo 

fìg. 1. fig. 2. 




Schema di un elemento galvanico sem¬ 
plice: lo zinco ed il rame sono in un li¬ 
quido acido o soluzione salina. 


Schema di un elemento galvanico sem¬ 
plice chiuso dall' arco di chiusura (a), 
la direzione della corrente positiva è 
indicata dalle frecce. 


conduttore, sia un filo metallico (fìg. 2), le tensioni elettriche prodot¬ 
te sui due metalli si contrabilanciano per mezzo di questo filo che si 
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chiama arco di chiusura e l’elettricità corre da un metallo all’altro. Noi ab¬ 
biamo allora una catena chiusa , nella quale scorre una corrente elettrica. 

Tuttavia, con la chiusura della catena l’equilibrio di tensione non 
cessa, ma si produce precisamente per il contatto dei metalli col li¬ 
quido, cioè a dire per la loro azione chimica reciproca, una incessante 
separazione nuova di elettricità, una tensione sempie ìinnovata, in se¬ 
guito della quale, per tutto il tempo che durano i metalli ed il liquido, 
si produce una corrente continua di elettricità nell arco di chiusura e 
attraverso della catena intera. 

Questa proprietà di conservare una certa differenza di tensione 
elettrica e di rinnovarla sempre si chiama forza elettromotrice in questa 
combinazione. La sua potenza dipende solamente dalla qualità dei me¬ 
talli e dei liquidi adoperati per la combinazione. Più è grande, in cia¬ 
scun caso, la differenza delle tensioni tra i due metalli, più ancora è 
considerevole la quantità di elettricità sviluppata dalla combinazione, 
e nel medesimo tempo, la forza della corrente prodotta, caeteris paribus. 

Se ora voi disponete una dopo l’altra molte catene semplici simili, 
un metallo dell’ una essendo sempre riunito al metallo eteronimo del- 
P altra per mezzo di un conduttore ( fìg. 3 ) , le tensioni prodotte in 
tutti gli elementi isolati si accumulano e ai due punti terminali di una 
tale catena di riunione si manifesta la somma di queste tensioni; essa 

Fiff. 3. 



Catena riunita. Tre elementi disposti in serie uno dopo Taltro — La direzione della cor¬ 
rente è indicata dalle frecce. 

sviluppa nell’arco di chiusura che unisce il metallo libero dell’ ultimo 
elemento divenuto positivo con quello del primo divenuto negativo, 
un accrescimento proporzionale della forza della corrente. 

Questo modo di riunione degli elementi sarà designato sotto il 
nome di « pile a corona ». Nell’ elettroterapia delle malattie interne noi 
ci serviamo esclusivamente di questi elementi disposti l’uno dopo l’al- 





Catene galvaniche riunite. Anodo. Catodo 21 

tro, i quali, in virtù dei principii che noi dimostreremo ulteriormente, 
possono essere riuniti in numero illimitato sotto forma di batterie ; 
siamo ben intesi, una volta per tutte, che noi non parleremo che di 
questi elementi o batterie. 

In una catena in tal modo riimita, V arco eli chiusura va dunque 
dal primo all 1 ultimo elemento ; la corrente che vi cammina circolar¬ 
mente possiede una forza ed una direzione determinata e segue natu¬ 
ralmente nella catena stessa una direzione opposta a quella che segue 
nell 1 arco di chiusura; così, nell’arco di chiusura, essa va dal carbone 
allo zinco, all 1 interno della catena medesima, dallo zinco al carbone. 
Si è convenuto di chiamare l 1 estremità della catena da cui si scarica 
la corrente positiva nell’arco di chiusura, polo positivo o Anodo , l’estre¬ 
mità opposta, ove la corrente positiva rientra di nuovo nella catena, e 
lascia per conseguenza l 1 arco di chiusura, polo negativo o Catodo. 

Voi potete ora dividere l’arco di chiusura considerato nella sua 
forma più semplice come un semplice filo conduttore, e introdurre fra 
le sue due estremità un altro corpo conduttore qualunque (fig. 4). La 

Fig. 4. 



Schema della interposizione del corpo umano (a) nell’ arco di chiusura di una catena 

galvanica -f = Anodo , — = Catodo. 


corrente traverserà anche questo corpo conduttore secondo le leggi 
che la regolano. Tale è precisamente il caso, allorquando noi intro¬ 
durremo il corpo umano o qualcuna delle sue parti in questo arco 
di chiusura. Il punto di entrata e di uscita della corrente e la sua ri- 
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partizione nel corpo dipendono allora dai punti ove noi applichiamo le 
due metà dell’ arco di chiusura, dalla resistenza del corpo, ecc.. Tutto 
ciò è regolato da leggi che io voglio spiegarvi. Qui ancora noi chia¬ 
miamo la parte dell 1 arco di chiusura che trasporta al corpo umano la 
corrente positiva, polo positivo o Anodo (An); impropriamente anche polo 
rame o polo carbone ; V altra parte per la quale la corrente si scarica 
fuori del corpo, polo negativo o Catodo (Ca ), ma impropriamente polo 
zinco. Voi mi sentirete adoperare esclusivamente queste espressioni, 

Anodo e Catodo. 

Le parti dell 1 arco di chiusura, che, nello scopo pratico e per po¬ 
tersi mettere in contatto col corpo umano, hanno ricevuto delle forme 
diverse, si chiamano elettrodi. 

L’ essenza dell’ elettroterapia consiste semplicemente ad interca¬ 
lare il corpo umano intero o ordinariamente qualcuna delle sue parti, 
in una maniera o in un’ altra, nell’ arco di chiusura di una corrente 
galvanica (o di un’altra corrente elettrica qualunque); in altri termini 
ad applicare sul corpo o su qualche parte di esso la corrente coll’aiuto 
degli elettrodi e a farla funzionare con una certa forza, durante un 
tempo più o meno lungo, con o senza fluttuazioni ed interruzioni. Voi 
vedete chiaramente da ciò risultare una varietà infinita di applicazioni 
e 1’ arte dell’ elettroterapista consistere essenzialmente nello scegliere 
pel tale o tal altro caso morboso il modo di applicazione esatta e con¬ 
veniente. Si comprende ancora benissimo che la guida sinora si trova 
nelle chiare teorie fìsiche. 

Il requisito principale ad esigere da tutte le catene galvaniche, le 
quali si adoperano ad uno scopo elettroterapico, è dunque che queste 
catene forniscano una corrente assai forte e continua, corrispondente 
alla conducibilità del corpo umano, e possano essere comodamente di¬ 
rette sul corpo stesso per mezzo di elettrodi appropriati.Io vi indicherò 
più tardi, in poche parole, gli altri apparecchi accessorii necessarii. 

Elettricità d'induzione. Sotto questo titolo, noi possiamo anche bene 
aggruppare le correnti d’induzione prodotte dalle correnti magnetiche 
non altrimenti che quelle prodotte dalle correnti galvaniche, essendo 
i loro effetti della istessa natura. 

Si possono egualmente produrre delle correnti elettriche coll’azio¬ 
ne delle caiamite, sopra dei conduttori chiusi ; se voi avvicinate rapi¬ 
damente una sbarra magnetica di un conduttore fìsso, per esempio ad 
un filo metallico avvolto intorno ad un rocchetto, ad una spirale in filo 
metallico, di cui le estremità sono riunite l’una all’altra, si produce per 
questo ravvicinamento una corrente elettrica nella spirale ; ma se voi 
allontanate rapidamente la calamita, si manifesta anche una corrente 
nella spirale, ma questa corrente ha una direzione opposta a quella 
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della prima. Queste correnti sono tanto più energiche quanto più è 
forte la calamita, quanto il suo avvicinamento e il suo allontanamento 
sono più rapidi, quanto la spirale io filo metallico è più ricca di giri. 

Se voi intercalate il corpo umano fra le due estremità della spirale 
metallica, queste correnti traverseranno anche il corpo umano e po¬ 
tranno anche essere utilizzate fisiologicamente e terapeuticamente. Su 
questo principio si fonda la costruzione degli apparecchi detti magneto- 
elettrici o apparecchi di rotazione , per mezzo dei quali, con congegni 
appropriati, una calamita è rapidamente molto spesso ravvicinata 
e poi allontanata da una spirale a filo metallico, ciò che dà origine ad 
una grande serie di correnti succedentisi rapidamente e in direzione 
alternativamente opposte; queste correnti possono esercitare sul corpo 
umano un’ azione molto attiva. Gli apparecchi di rotazione sono stati 
molto adoperati per qualche tempo; ma essi hanno dovuto dare posto 
agli apparecchi di induzione perchè il loro maneggio era molto inco¬ 
modo. Io eviterò dunque la necessità di descrivervi più lungamente 
questi apparecchi di rotazione. 

Delle correnti elettriche del tutto analoghe possono essere prodotte 
con maggiore facilità dalle correnti galvaniche, per induzione. Se voi 
avvicinate rapidamente una spirale di filo metallico, nella quale circola 
una corrente galvanica, ad un 1 altra spirale simile e chiusa, si produ¬ 
ce, durante questo ravvicinamento, sull’ ultima spirale, una corrente 
elettrica, diretta in senso opposto alla corrente che circola nella prima ; 
se voi allontanate in seguito questo primo rocchetto, con la medesima 
rapidità, si manifesta sul secondo rocchetto una corrente diretta nel 
medesimo senso della prima. Avviene lo stesso quando le due spirali so¬ 
no situate ad una distanza determinata l’una all’altra, e quando si ma¬ 
nifesta nell’ una — la primaria spirale — una corrente galvanica, che 
si avvicina molto prontamente, ad una distanza infinita; allora si pro¬ 
duce sull’ altra—la secondaria spirale—una corrente d’induzione ; e lo 
stesso avviene quando la corrente galvanica torna a scomparire dalla 
prima spirale. Si può facilmente far nascere e scomparire una simile 
corrente, chiudendo o aprendo alternativamente la prima corrente cir¬ 
colare sulla prima spirale. 

A ciascuna chiusura di questa corrente, nasce, sulla seconda spi¬ 
rale, una corrente opposta a quella della prima ; a ciascuna apertura, 
una corrente diretta nel medesimo senso. Queste correnti indotte sono 
tanto più energiche per quanto la corrente primaria è più forte, per 
quanto la prima spirale come la seconda, si avvolge più volte intorno 
del cilindro, e per quanto le due spirali sono più ravvicinate V una al- 
1’ altra ; f effetto più intenso ha dunque luogo quando le due spirali 
sono perfettamente soprapposte f una all’ altra. 
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Se si fa succedere, d’una maniera rapida e continua, questa chiu¬ 
sura e questa apertura della prima corrente circolare, si otterrà nella 
seconda spirale una serie continua di correnti che si succedono con ra¬ 
pidità, secondo le direzioni o nell 1 istesso senso o nel senso contrario 
alternativamente ; sono queste che si chiamano correnti indotte o d' in¬ 
duzione o faradiche , come noi altri elettroterapisti diciamo quasi sem¬ 
pre. Se voi intercalate il corpo umano nella seconda spirale, queste 
correnti faradiche traverseranno il corpo e vi potranno produrre le loro 
azioni fisiologiche e terapeutiche. 

Tutte le correnti così prodotte hanno una durata estremamente 
breve, una rapidità di eguaglianza molto grande ; sono delle correnti 
quasi istantanee. Gli apparecchi infinitamente variati, costruiti per 
produrle e che sono adoperati generalmente, sono gli apparecchi detti 
d' induzione. La loro costruzione ordinaria è causa che le correnti d’in¬ 
duzioni della seconda elica, prodotte dall’apertura o chiusura della pri¬ 
ma corrente circolare, sono di forza ineguale ; in effetti, la corrente 
prodotta durante la chiusura (corrente d’induzione di chiusura) è ri¬ 
tardata e indebolita da un’ estra-corrente che nasce simultaneamente 
sulla spirale primaria di cui noi parleremo d’altronde ben presto ; 
mentre, nel momento dell’apertura della corrente circolare della prima 
elica, questa estra-corrente non si può ordinariamente produrre, e per 
conseguenza non può modificare la corrente d’induzione di apertura 
della seconda elica. 

Alla corrente più debole di chiusura, succede dunque, sulla se¬ 
conda elica, una corrente d’ apertura sempre più forte. La differenza 
tra le due correnti è assai considerevole, come voi potrete facilmente 
convincervene, se prendete in mano le due estremità della spirale se¬ 
condaria e fate produrre isolatamente le chiusure e le aperture della 
prima spirale. Ad ogni apertura voi provate una scossa molto viva; al 
contrario, ad ogni chiusura, una scossa molto debole o anche nulla; se¬ 
condo una modificazione molto utile, fatta sugli apparecchi,detta dispo¬ 
sizione Helmholtz, si può quasi uguagliare questa differenza; ma di 
solito non si mette in opera negli apparecchi per scopo terapeutico. 

Perciò nell’ uso di queste correnti sul corpo umano, la corrente di 
apertura supera talmente, per i suoi effetti, l’altra, che noi abbiamo 
quasi il dritto di non occuparci che di essa, di determinarne la direzione 
e la denominazione dei poli. Noi possiamo ancora, nell’uso delle correnti 
d induzione secondarie, parlare del loro polo positivo e negativo, in¬ 
tendendo bene che non si tratta che della corrente di apertura; ma non 
dobbiamo dimenticare che, a vero dire, ciascun elettrodo diventa, al¬ 
ternativamente e rapidamente, ora polo positivo, ora polo negativo. 

L azione della corrente d’induzione può essere essenzialmente au- 
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montata, aggiungendovi f azione di una calamita ; se s’ introduce una 
sbarra di ferro dolce o un fascio di fili di ferro, dentro il primo roc¬ 
chetto, al chiudersi del circuito diventano calamita, ma cessano di es¬ 
serlo, quando si interrompe la corrente, e l’effetto d’induzione di que¬ 
sta calamita che s’ avvicina e scompare per così dire ad una distanza 
infinita, si aggiunge a quello della corrente. 

È per ciò che voi vedete, nella maggior parte dei nostri apparec¬ 
chi d’induzione, sulla prima elica un fascio di fili di ferro dolce. 

Voi vedete di più, in tutti questi apparecchi, un piccolo congegno 
che effettua automaticamente l’interruzione (chiusura ed apertura) 
della corrente primaria, la quale da una pila esterna — comunemente 
fatta di uno o due elementi galvanici — si dirige alla spirale pri¬ 
maria; poiché per mezzo di una molla messa in movimento dall’a¬ 
zione magnetica, il contatto che produce la chiusura della corrente è 
soppresso, poi ristabilito con una rapidità straordinaria. Il principio 
di questo congegno che fa degli apparecchi d’induzione degli istru- 
menti così comodi, degli strumenti automatici , è sempre lo stesso, ma 
i modi di costruzione e di esecuzione possono variare molto gli uni da¬ 
gli altri : si sono ideati dei congegni per fare che le interruzioni si suc¬ 
cedano lentamente o prestamente a piacere; ma voi vedrete e compren¬ 
derete ciò molto meglio studiando gli apparecchi medesimi. 

10 devo qui solamente menzionare ancora una cosa : ed è che an¬ 
che sulla spirale primaria si manifestano degli effetti d’induzione, e 
per conseguenza delle correnti, e che in seguito i differenti giri della 
spirale s’inducono l’uno sull’altro. Le correnti che si originano al mo¬ 
mento della chiusura non esercitano ordinariamente alcuna azione; al 
contrario la corrente d’induzione che si produce all’apertura della cor¬ 
rente primaria può essere facilmente osservata per mezzo di disposi¬ 
zioni appropriate, derivata e adoperata a scopo terapeutico : è ciò che 
chiamano estra-corrente. È dunque anche una corrente d’induzione, ma 
una corrente che nasce nella spirale primaria; per abbreviazione la 
chiamano altresì corrente 'primaria faradica , mentre le correnti derivate 
dalla spirale secondaria sono chiamate correnti faradiche secondarie. 

11 principio fondamentale degli apparecchi di induzione consiste 
dunque in ciò che, per le frequenti interruzioni di una corrente galva¬ 
nica circolante nel rocchetto primario , si producono nella spirale se¬ 
condaria , così come nella primaria, delle correnti d’induzione , le 
quali, per mezzo di congegni adatti, possono essere introdotte nel 
corpo umano. La forza di queste correnti può essere graduata con lo 
spostamento delle due spirali, V una dall’ altra, o con lo spostamento 
del fascio di ferro dolce. Ciò che voi dovete dunque sempre avere in¬ 
nanzi alla mente è che quando si tratta di correnti d’induzione, voi 
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avete sempre a fare con un gran numero di correnti che si succedono 
rapidamente, che non hanno che una durata istantanea, e che si equi¬ 
librano con grande prestezza ; voi avete a fare dunque con cose tutt’af- 
fatto differenti dalle correnti galvaniche continue, e che seguono sem¬ 
pre la medesima direzione. 


Se ora mi occupo degli apparecchi più usati e degli apparecchi ausi- 
liarii , ciò lo fo per darne un breve e fondamentale schiarimento. Mi 
sembra superfluo impegnarmi in più minuta descrizione ed enumera¬ 
zione di tutti o di ciascuno degli infiniti apparecchi che esistono oggi 
sotto delle forme più o meno pratiche. Io mi limiterò piuttosto a pre¬ 
cisare le qualità che bisogna esigere da questi apparecchi stessi, e che 
possono essere ottenute nella maniera più vari a,e descriverò in seguito, 
con più precisione, gli apparecchi ausiliarii indispensabili. 

Bisogna dapprima esigere negli apparecchi di induzione che essi 
abbiano un numero di spirali sufficientemente grande per fornire la 
forza necessaria di corrente; bisogna pure che la lunghezza e la spes¬ 
sezza dei fili della prima e seconda elica sieno proporzionati fra loro. 
(Mi è sempre sembrato che le spirali secondarie, fatte di fili sottilissimi , 
siano meno utili delle altre, perchè forniscono delle correnti ben più 
dolorose). Si debbono avere delle disposizioni comode pel passaggio 
delle correnti, in una maniera sufficiente, in tutte le direzioni. In fine 
f interruttore automatico deve funzionare in una maniera sicura e fe¬ 
dele; bisogna scegliere con cura f elemento galvanico necessario per 
il buon andamento dell 1 apparecchio; questo elemento deve essere suf¬ 
ficientemente forte e solido e rispondere al numero dei giri e alla spes¬ 
sezza dei fili metallici della spirale primaria. 

Si soddisfa a queste condizioni in una maniera più o meno soddi¬ 
sfacente con degli innumerevoli processi di costruzione. Per tutte le 
ricerche scientifiche, per i lavori precisi, per gli apparecchi fìssi nella 
casa del medico e dello specialista, noi raccomandiamo sopratutto i 
noti apparecchi a slitta di D u b o y s - R e y ni o n d, che il laboratorio fisio¬ 
logico vi ha fatto sufficientemente conoscere. Essi sono costruiti con 
modificazioni molto dillerenti ; sono provveduti di una scala di cui il 

punto 0 deve essere posto in maniera da indicare il completo reci¬ 
proco contatto. 

Pei gli altri scopi, particolarmente per la pratica fuori domicilio, 
per il tiaspoito facile nelle diverse sale dei malati, i migliori appa¬ 
recchi sono le macchine d'induzione dette trasportabili, nelle quali Pappa¬ 
lecchi d induzione propriamente detto si trova esso medesimo con 
uno o più elementi galvanici che lo mettono in azione in una cassa 
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chiusa a chiave e facile a trasportare. I rocchetti possono essere posti 
orizzontalmente o verticalmente ; essi sono anche provveduti di con¬ 
gegni proprii per graduare la corrente e spessissimo di scale per co¬ 
noscerne i gradi. Esistono dei numerosi e piccoli apparecchi di questa 
specie, grandi e piccoli e più o meno comodi; i più conosciuti, quelli 
che sono, per così dire, tipici, sono stati da lungo tempo fabbricati da 
Stòhrer (ora in Lipsia). Oggi questi medesimi apparecchi sono co¬ 
struiti da tutti i fabbricanti (Ilirchmann, Kruger, Prager, ecc. 
a Berlino, Lei ter a Vienna, Fein a Stuttgard e molti altri) e sono 
dovunque ugualmente ben costruiti. 

In fine V industria dei fabbricanti e lo spirito d’invenzione di pa¬ 
recchi elettroterapisti hanno immaginato delle innumerevoli forme di 
piccoli apparecchi d’induzione, detti tascabili , che si distinguono per 
la loro poca grandezza e peso, per la facilità con la quale li si maneg¬ 
gia e li si utilizza; questi piccoli apparecchi sono anche molto utili in 
pratica ed in un gran numero di casi; ma non sono adatti alle ricerche 
più esatte , come nella diagnosi e nelle ricerche scientifiche. Di più, 
quando si adoperano troppo spesso in una maniera quasi continua, 
rifiutano ben presto i loro servigi (testimoni i piccoli apparecchi di 
Gaiffe, di Trouvé, gli apparecchi d’altronde raccomandabili sotto 
molti rapporti, di Spamer-Kruger, Stòhrer, ecc.). 

Naturalmente il prezzo degli apparecchi si determina interamente 
sulla grandezza e dimensione; ve ne sono di quelli che costano venti 
marchi; i più cari costano 250 marchi. Ma sarà sempre buono di non 
regolarsi, per comprare gli apparecchi, sulla modicità relativa dei loro 
prezzi; si dovrà piuttosto tener conto della loro solidità di costruzione, 
della loro utilità in diversi sensi, in fine della loro durata presumibile. 

Se si vogliono confezionare le batterie galvaniche , si potranno uti¬ 
lizzare tutti gli elementi galvanici—assodato in prima che sieno in buo¬ 
no stato e ben disposti—dagli antichi elementi di Daniel, di Grò ve, 
Bunsen, fino agli elementi moderni di Stòhrer, Siemens-IIalske, 
P incus, Le clan che , Trouvé, Muirhead, Smee, ecc. Pratica- 
mente, voi avrete naturalmente avuto, facendo la vostra scelta, a tener 
conto del basso prezzo dell’ istrumento, della sua utilità, della facilità 
colla quale lo si maneggia, del numero e della proprietà degli elementi. 

Vi è un punto nondimeno che io non vorrò omettere: non bisogna 
attaccare una grande importanza alla costanza estrema ed assoluta de¬ 
gli elementi per l’elettroterapia pratica. La pretensione di avere degli 
elementi realmente costanti emessa qualche volta dagli elettroterapisti 
rigidi, o con ostentazione dai fabbricanti di elementi, è per lo meno 
superfluo in faccia allo stato reale delle cose. Una costanza degli ele¬ 
menti tale come ci bisogna per le nostre applicazioni, agl’individui 
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isolati, durante tre, cinque o al più dieci minuti, ò ottenuta anche colla 
più cattiva costruzione di questi elementi. D’altra parte, anche adope¬ 
rando gli elementi più costanti che si possono immaginare, per 1’ uso 
terapeutico ordinario sui corpi viventi,s’introducono nella corrente cir¬ 
colare tanti fattori che sono causa di fluttuazione nella forza delle cor¬ 
renti (per esempio, l’umidità e la durata della corrente che accrescono 
la conducibilità della epidermide e della pelle ; la modificazione delle 
resistenze per l’elevazione e l’abbassamento della temperatura, per la 
quantità più o meno grande di liquido che bagna gli elettrodi; il cam¬ 
biamento della pressione sotto la quale li si applica; la polarizzazione 
degli elettrodi, che può verificarsi anche nell’interno dei tessuti, ecc.), 
che la pretesa costanza degli elementi diventa puramente illusoria. 
La costanza degli elementi non ha utilità che per la durata e la fedeltà 
della batteria intera; ma non è niente affatto una condizione necessa¬ 
ria per i singoli nostri bisogni terapeutici, e ciò può essere perfetta¬ 
mente compensato con altri vantaggi che presentano molti elementi 
incostanti. 

Le condizioni indispensabili alle quali deve soddisfare una batte¬ 
ria galvanica destinata ad un medico pratico, sono: un maneggio ed 
una conservazione facile, una certa durata assicurata agli elementi il 
cui numero deve essere sufficiente ; possibilità di intercalarli o di 
estrarli ad ogni momento e di rimpiazzarli; congegno esatto e comodo 
per una intercalazione a volontà e possibilità di utilizzare un qualun¬ 
que numero di elementi. 

Il talento e l’imaginazione dei macchinisti, come gli studi ardenti 
dei fìsici e degli elettroterapisti, hanno fatto molto in questo senso, 
durante questi ultimi dieci anni, e noi possediamo ora molte batterie 
composte di elementi i più diversi riuniti insieme (di Stòhrer, Le¬ 
dali eh é , Siemens-Halske , Daniel, Trouvé, ecc.), che non la¬ 
sciano presso che più nulla a desiderare. Si fonda naturalmente la loro 
scelta sulle ragioni più varie. Ma non esiste una batteria perfetta nè 
una che la si possa raccomandare di preferenza su tutte le altre. Le 
abitudini e le tendenze dei diversi elettroterapisti fanno anche nascere 
delle differenze nei giudizi. Ma rimane ancora sempre una difficoltà a 
sormontare : si tratta di costruire una batteria facilmente e sicura¬ 
mente trasportabile e potendo in seguito funzionare senza ostacoli; tale 
infine che può accompagnare il pratico in vettura. — Si son fatti già, 
egli è vero, dei grandi progressi in questo senso ed esistono oggi nu¬ 
merose batterie e perfettamente trasportabili; tuttavia èsse presentano 
diversi inconvenienti. — Voi mi sentirete dire, in una delle prossime 
lezioni, perchè e come gli elementi utilizzabili sull’uomo per uno scopo 
terapeutico, possano essere piccoli così come si vogliono senza niente 
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perdere della loro forza elettromotrice; ciò non pertanto questa picco¬ 
lezza lia anche i suoi limiti pratici: diverse di queste macchine durano 
poco; si deve temere una troppo pronta evaporazione ; è necessario di 
rinnovare il liquido delle pile; bisogna spesso cambiare i metalli con¬ 
tenuti negli elementi, ecc. Si avrebbe del resto un grande interesse a 
ricercare se gli elementi di differenti grandezze , di una sola e medesima 
costruzione, ose gli elementi di costruzione diversa (Bunsen e Le¬ 
dane hé, Daniel e Pincus) possano avere degli effetti differenti 
sotto i punti di vista fisiologico e terapeutico. Secondo la fìsica pura, 
questa ipotesi è inammissibile. Tuttavia le osservazioni e le esperienze 
dei diversi elettro te rapisti proverebbero questa possibilità. 

Io stesso non ho molte esperienze su tutte queste costruzioni di¬ 
verse. E credo che con ciascuna di esse, alla quale uno si arresta e che 
conosce esattamente, si possano ottenere dei buoni risultati. Ma da 
quanto io posso giudicare, sono in grado di affermare che per il pratico 
ordinario, le batterie Stòhrer,che sono contraffatte alPinfìnito, sono 
preferibili a tutte le altre; le più grandi per essere usate a domicilio, 
le più piccole per essere portabili e per V uso di ciascu# ammalato; in 
particolare sono le migliori, sopratutto se si vuole possedere istru- 
menti nuovi e perfezionati. Per lo specialista e per gli ospedali si pos¬ 
sono raccomandare le grandi batterie di Siemens-Halske o gli ele¬ 
menti di L e c 1 a n c h é ed anche quelli di M e i d i n g e r. Ma queste mac¬ 
chine hanno bisogno di tempo in tempo di essere interamente rinno¬ 
vate da un meccanico, e la lofo disposizione e maneggio riesce diffìcile 
e fa perdere tempo. Le buone case alemanne per le batterie galvaniche 
sono: Stòhrer a Lipsia (prima a Dresda); Hirschmann a Berlino; 
Kruger a Berlino; Prager a Berlino; Fein a Stuttgart; Heller a 
Norimberga; Reinigera Erlangen, ecc. 

LEZIONE TERZA. 


Sommario. — Apparecchi ausiliarii : collettori e contatori degli elementi. — 
Commutatori della corrente. — Galvanometro. — Misura della forza asso¬ 
luta delle correnti. — Reostato. —Fili conduttori. — Elettrodi con le loro 
forme diverse. — Determinazione elettrica , fisica e fisiologica dei poli. 

Per P utilizzazione pratica e fruttuosa degli apparecchi produttori 
di correnti, che vi sono stati descritti recentemente, voi avete ancora 
bisogno di un certo numero di apparecchi secondarii , di cui la buona 
confezione ed il maneggio esatto hanno una grande importanza sulla 
rapidità e la precisione della corrente che si adopera per la diagnosi e 
per la terapia. 
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Permettetemi di descrivervi dapprima in poche parole questi ap- 
parecchi. 

Va sotto il nome di collettore o meglio ancora di numeratore degli 
elementi (secondo Zecli) un piccolo apparecchio che non deve manca¬ 
re in nessuna batteria galvanica e che permette di aggiungere o met¬ 
tere fuori azione un numero qualunque di elementi, senza interrompere , 
se è possibile, la corrente, una volta chiusa. A tale scopo si fa uso di 
un numero di contatti corrispondenti al numero degli elementi, con¬ 
tatti che possono essere messi in comunicazione con i fili conduttori 
per mezzo di meccanismi diversi, o meglio per mezzo di molle di con¬ 
tatto fissate ad una slitta (Stòhrer) alla quale si deve imprimere un 
movimento di va e vieni, o ad una manovella girevole (Siemens- 
Halske) e disposte in maniera che fultimo contatto non è lasciato che 
solo quando il contatto più vicino è già toccato ; o per mezzo di tappi 
di cui due sono utilizzati per non allontanare l’uno che allorquando 
f altro è ben applicato al punto più vicino. 

Il collettore più perfetto è quello che permette d’intercalare sem¬ 
pre un elemerilo qualunque ; ma spesso ciò non è possibile che per un 
piccolo numero di elementi; in quanto al gran numero di elementi, bi¬ 
sogna che si adoperino ogni volta tre, cinque o dieci elementi. 

Un apparecchio ausiliario molto importante e quasi indispensabile 
per tutte le ricerche in cui si esiga precisione, è il commutatore della 
corrente. Questo piccolo apparecchio, che la fisica e la fisiologia vi han 
fatto conoscere, è intercalato nel circuito di chiusura, allo scopo di po¬ 
tervi a volontà cambiare la direzione della corrente. 

Di più bisogna che sia disposto in maniera da permettere facil¬ 
mente la semplice apertura e chiusura della corrente in ogni determi¬ 
nata direzione, come ancora f inversione della direzione della corren¬ 
te, e la commutazione completa di essa. La forma del commutatore, 
oggi la più usata, la più pratica, dovuta aSiemenselialske, e van¬ 
taggiosamente migliorata da Brenner, è disposta come è indicato 
nella fìg. 5. 

Due lamine metalliche sono fissate alla periferia di un sodo disco 
girevole in maniera che resti sempre tra le loro estremità libere uno 
spazio di un centimetro ad un centimetro e mezzo. Quattro contatti 
(bottoni), lasciano passare o interrompono a volta a volta la corrente, 
1 e 2 sono in comunicazione con la batteria (anodo +, catodo—), 3 e 4 
trasmettono la corrente all’arco di chiusura. Le lamine metalliche in¬ 
nanzi citate stabiliscono la comunicazione ogni volta tra due contatti, 
così nella posizione I la comunicazione tra 1 e 3 da una parte, tra 2 e 
4 dall’altra. In questa posizione del disco, al quale la leva ha potuto far 
subire un movimento di rotazione, la corrente va da 1 a 3, e 3 diventa 





31 


Apparecchi ausiliario Collettori e commutatori 

allora 1’ anodo; ritorna a 4, partendo dall’ arco di chiusura, dal corpo 
umano, e da 4 va a 2. Qui dunque 4 è il Catodo ; la corrente, nell’arco 
di chiusura va da 3 a 4. 




Schema del commutatore nelle tre differenti posizioni del disco di caoutchouc mobile per 
mezzo di una leva. I contatti 1 e 2 sono in comunicazione con la batteria; 3 e 4 con¬ 
ducono più lontano nell* arco di chiusura. Nella figura I l’anodo è a 3; nella fig. Ili lo 
anodo è a 4; per conseguenza la direzione della corrente è inversa, sull’arco di chiu¬ 
sura. Nella fig. II la catena è aperta. 

Se voi intanto fate girare la leva per un 4.° di cerchio in modo 
che essa prenda la posizione III, voi vedete allora che questa direzione 
s’inverte; il contatto I sta ora in comunicazione col contatto IV, il con¬ 
tatto II col III, il IV è divenuto Anodo, il III Catodo, la corrente va nel- 
l’arco di chiusura e nel corpo dal IV al III ; voi avete così prodotto un 
cambiamento nella direzione ovvero una commutazione di corrente. 

Ma se voi non fate descrivere alla leva (a) che un ottavo di cerchio 
di maniera che essa sia nella posizione II, due delle molle di contatto , 
toccheranno lo spazio libero compreso fra le due lamine metalliche, la 
corrente sarà aperta. Voi potrete dunque chiuderla o aprirla a volontà 
in una direzione qualunque , senza produrre alcun cambiamento alla 
corrente; voi potrete a volontà fare ora un Catodo ora un Anodo di cia¬ 
scuno dei contatti 3 e 4; se uno degli elettrodi in comunicazione con 
questi contatti è fissato sopra un punto determinato del corpo umano 
voi potrete in questo istesso punto, fare agire ora il Catodo ora l’Anodo 
e potrete produrre, ora una « chiusura e apertura » del Catodo, ed ora 
una chiusura ed apertura dell 1 Anodo. Voi potrete anche , in questo 
medesimo punto effettuare un cambiamento dell’Anodo in Catodo e vi¬ 
ceversa. 
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La modifica Brenner consiste nell’addizione di un pezzo interca¬ 
lato, il quale riempie lo spazio libero fra le due lamine metalliche, me¬ 
no una piccola fessura e permette così di operare i rapidi cambiamenti 
di direzione delle correnti, cambiamento di cui noi abbiamo bisogno 

per diverse esigenze della diagnosi. 

Il commutatore delle correnti è un apparecchio affatto indispen¬ 
sabile per la precisione delle ricerche elettriche, come voi più tardi 
rapprenderete, per l’esecuzione della chiusura ed apertura reiterata 
della corrente nelle due direzioni e per i cambiamenti di correnti. 

Si può naturalmente confezionare questo piccolo apparecchio sot¬ 
to diverse forme, che è inutile enumerare, tanto più che nel principio 
si equivalgono. Voi troverete ancora oggi su diverse batterie dei com¬ 
mutatori che permettono solo un cambiamento di direzione della cor¬ 
rente, ma per la semplice apertura e chiusura di essa. 

Questi apparecchi sono insufficienti, tanto più che non sono utiliz¬ 
zabili per le ricerche elettro-diagnostiche. 

Un istrumento indispensabile per le ricerche più esatte , io direi 
anche per la pratica quotidiana di elettroterapia, ò un buon galvano- 
metro.. Finora non se n’ò fatto uso che per constatare la circolazione 
della corrente. Ma non si è tardato a comprendere che il galvanometro 
è utilissimo, per non dire indispensabile a chiunque vuol misurare la 
forza reale della corrente che entra in azione , tanto quando si vogliono 
fare delle ricerche diagnostiche,quanto nelle applicazioni terapeutiche. 

Io, pel primo, ho dimostrato che il galvanometro solo poteva for¬ 
nire dei dati incontestabili sulla forza della corrente nelle esperienze 
di irritabilità elettrica quantitativa, allorquando la determinazione di 
questa forza era totalmente insufficiente e difettosa con il metodo usa¬ 
to per lo innanzi, della enumerazione del numero degli elementi ado¬ 
perati o delle resistenze reostatiche intercalate in un circuito secon¬ 
dario. 

Per mio invito Hirschmann , a Berlino, costruì un galvanome¬ 
tro verticale (verticale, secondo il principio del moltiplicatore) che sod¬ 
disfa a tutte le esigenze ragionevoli, possiede quattro gradi differenti di 
sensibilità, permette ancora di misurare le forze più diverse delle 
correnti e si mostra utilissimo nelle ricerche diagnostiche. 

Lo si è adoperato molto generalmente; presenta tuttavia degl’ in¬ 
convenienti : i numeri che indica non sono comparabili che a quelli di 
ciascun istrumento in particolare ; di più, secondo la sensibilità più o 
meno grande di ciascuno di questi istrumenti, le indicazioni dell’ ago 
variano considerevolmente, anche quando le forze delle correnti sono 
eguali, di guisa che i dati ottenuti da differenti osservatori, con galva- 
nometri diversi, non possono essere paragonati fra loro. Aggiungete 
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che, nelle piccole deviazioni, la forza della corrente, fino ad un certo 
punto , è proporzionale all’ angolo di divergenza, mentre che, se Y ago 
la degli sbalzi straordinarii, le forze delle correnti crescono molto più 
presto degli angoli di divergenza. 

Il fatto che riesce di non lieve disturbo in pratica, che cioè questi tali 
galvanometri con uguali forze di correnti danno inuguali deviazioni del- 
f ago verso destra e sinistra, dipende dalla influenza del magnetismo ter¬ 
restre. L’inconveniente può evitarsi semplicemente col mettere il galvano 
metro solo nella posizione da est ad ovest (cioè col piano di oscillazione per¬ 
pendicolare al meridiano magnetico); le deviazioni dell’ago sono allora 
uguali sia a destra che a sinistra, e 1’ uso di questi galvanometri verticali 
non astatici si è perciò molto diffuso. 

Ecco perchè si è cercato, in questi ultimi tempi, di far scomparire 
questi inconvenienti, confezionando dei galvanometri i quali indicassero 
la forza assoluta delle correnti. Questi galvanometri sono graduati empi¬ 
ricamente in maniera da indicare la forza eventuale della corrente in 
unità determinate e universalmente adottate. Si può dunque dichiara¬ 
re, dopo aver consultato V istrumento : vi è qui una corrente di sei, 
dieci, venti o venticinque unità della forza di corrente. Siccome le 
resistenze aumentano a misura che V ago gira, è chiaro che i gradi 
della scala debbano di più in più ravvicinarsi gli uni agli altri. 

L’unità della forza di corrente, ultimamente accettata da tutti, 
giusta la proposta del congresso elettrico internazionale (1881) è il 
Milli-Ampère (M.-A.), secondo la quale sogliono essere graduati tutti 
i nuovi galvanometri assoluti. 

L’unità della forza di corrente accettata dal congresso chiamasi « Am¬ 
père )) ; essa è = a 1 Volt (cioè alla unità della forza elettromotrice, qua¬ 
si =al Danieli) divisa per 1 Ohm (cioè per l’unità di resistenza, quasi = 
a 1 unità di Siemens). Ma siccome questa unità è molto grande per gli 
scopi elettroterapeutici, così qui si è accettato il Milli-Ampère per unità; ed 

1 Milli-Ampère è quindi = --- • 

1000 Ohm 

Questo perfezionamento desiderato e ricercato torna di grande 
utilità: noi siamo quindi per esso oggi in grado d’indicare la forza 
di corrente in soli numeri interi (per esempio corrente di 5, 10, 20 
Milli-Ampère, ecc.ì, di valutare esattamente la forza di corrente nelle 
pruove della eccitabilità, di paragonare con esattezza le indicazioni 
altrui colle nostre , di controllare più sicuramente la forza di cor¬ 
rente usata per i dati terapeutici, e di dosare la elettricità come 
ogni altro medicamento. 

Ziemssen — Terapia. Voi III. 
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Ma la cosa non è così semplice come appare a taluni; vi sono 
ancora parecchie difficoltà a vincere prima che potessimo usufruire 

pienamente degl 1 indicati vantaggi. 

Per certo le difficoltà tecniche che si oppongono alla costru¬ 
zione di un buono galvanometro assoluto sembrano ora quasi supe¬ 
rate- dopo il galvanometro orizzontale di Gaiffe e di Stohrei* che 
è inutilizzabile, dopo quello di Edelmann molto sensibile ma troppo 
minuto per la pratica, dopo il galvanometro verticale assoluto di 
Bòtteher-Stolirer che si può usare benissimo ma che va molto 
soggetto alla influenza disturbatrice del magnetismo terrestre, Hirs- 
chmann ha ora costruito un galvanometro verticale astatico che 
pare sodisfi alle ulteriori esigenze. Mentre tutti gli altri galvano- 
metri verticali graduati secondo V assoluta unità danno risultati si¬ 
curi e direttamente controllabili fra loro solo nella posizione perpen¬ 
dicolare al meridiano magnetico terrestre (nella quale Pinfluenza del 
magnetismo terrestre sulla sensibilità dello istromento non ha più 
luogo), può questo galvanometro astatico di Hirschmann essere 
immediatamente usato in tutte le possibili posizioni. 

Secondo le esperienze di C. W. Mùller questo galvanometro deve 
essere del tulio perfetto : io non posso interamente acconsentire a ciò. A 
prescindere dallo incomodo di cambiare l’otturatore nelle diverse forze di 
corrente, l’arresto delle oscillazioni dell’ago quando sono più intense le 
forze della corrente è sì lieve, che l’ago, solo dopo lungo tempo, si mette 
in riposo: ciò reca gran disturbo nelle ricerche elettrodiagnostiche, e la 
proposta di Mùller, di adoperare per gli esperimenti tale galvanometro 
con un forte arresto, e per le cure uno con debole arresto, anche oggi non 
sembra fuor ili proposito. Certamente la grande sensibilità del galvanometro 
è più che sodisfacente per le dosL di corrente quasi omiopatiche adoperate 
da questo autore nel maggior numero dei casi, ma per 1’ uso delle ricerche 
diagnostiche dovrebbe esso avere un congegno maneggevole per potere ad 
un tratto arrestare l’ago e leggere subito la forza di corrente. 

Dopo avere io stesso in questi ultimi tempi adoperato un grosso gal¬ 
vanometro assoluto di Edelmann, debbo dire che esso mi sembra pre¬ 
feribile di gran lunga a tutti gli altri galvanometri assoluti costruiti finora. 
Tanto la sua sensibilità quanto la sua esattezza nelle deviazioni verso i due 
lati, ma più specialmente il completo arresto delle oscillazioni dell’ago sono 
insuperabili a compensare il lieve incomodo della lettura sopra una scala 
orizzontale (del resto, anche questo difetto si è corretto mercè un nuovo 
miglioramento apportato allo istrumento, l’aggiunta cioè di una scala ver¬ 
ticale). Per tutte le accurate ricerche scientifiche gioverà- servirsi di que¬ 
sto istrumento: disgraziatamente il suo prezzo è ancora alquanto elevato 
(130—180 M.). 

Nell 1 uso di questi galvanometri assoluti è di massima impor- 
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tanza la estimazione della densità di corrente eh’ è affatto indipendente 
dall’ assoluta forza di corrente, ma ha un alto interesse fisiologico 
e terapeutico. Ogni elettroterapista sperimentato sa, che l’azione di 
una corrente, per esempio di 5 M.-A., quando l’elettrodo applicato 
sul nervo ha una superfìcie di contatto di un centimetro quadrato, 
è tutt’altra che quando questa superfìcie di contatto ha 20 centim. 
quadrati. Colla semplice indicazione , che un nervo colla forza di 
corrente di 2 M.-A. dà la prima scossa di chiusura al catodo, o che 
il midollo spinale è stato trattato con 10 M.-A., non si dice nulla; 
bisogna aggiungerci necessariamente i dati più esatti dei punti di 
applicazione e specialmente della forma e grandezza degli elettrodi , se si 
vuol rendere veramente intelligibili ed utilizzabili questi dati me¬ 
desimi. Oggi dopo la recente proposta di C. W. Muller si è sodi- 
sfatto a questo postulato in una maniera sufficiente al nostro scopo 
pratico. È convenientissimo quindi designare le forze di correnti che 
entrano in azione, cioè la loro densità secondo la nota forinola per 
una frazione , il cui numeratore indichi il numero dei M.-A. letti 
nel galvanometro, ed il cui denominatore indichi il numero dei cen¬ 
timetri quadrati della superfìcie degli elettrodi (e principalmente de¬ 
gli elettrodi differenti). Il dato che agì una corrente di V <8 , vuol dire, 
che una corrente della forza di 1 M.-A. è stata diretta per un elet¬ 
trodo di 18 centimetri quadrati di superfìcie , come il dato di 5 / 30 
indica, che una forza di corrente di 5 M.-A. è stata diretta per una 
sezione trasversale di 30 centimetri quadrati, ecc. —È questo in ogni 
caso un procedimento pratico, che noi dobbiamo seguire, sia nelle 
ricerche diagnostiche, sia nelle misurazioni terapeutiche. Ma non dob¬ 
biamo illuderci e credere che a questa maniera matematica di espri¬ 
mere le cose corrisponda davvero una matematica esattezza nella do¬ 
simetria della corrente. Non è questo assolutamente il caso nella condi¬ 
zione in cui oggi ci troviamo ad operare in elettroterapia. Tuttavia 
ciò che si fa adesso costituisce sempre un notevolissimo progresso 
al paragone di ciò che si faceva prima. 

Per graduare con più delicatezza ed eguaglianza la forza di una 
corrente nell’arco di chiusura, molti sperimentatori si sono sforzati di 
introdurre in elettroterapia ciò che chiamano reostati. Si sono sfor¬ 
zati di raggiungere questo scopo in parte per mezzo dell’ intercalazio¬ 
ne, nell’istesso arco di chiusura, delle resistenze graduate, delle colon¬ 
ne liquide ordinarie di acqua, delle soluzioni saline, ecc. freostati li¬ 
quidi) , in parte per mezzo dell’ intercalazione , in una chiusura paral¬ 
lela al circuito principale della corrente, delle resistenze alternanti di 
cui l’accrescimento concorda con quello della forza della corrente, sul¬ 
l’arco di chiusura, e di cui la diminuzione concorda colla diminuzione 
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della forza della corrente nel circuito principale (reostato a tappo di 
Brenner). Tutti questi istrumenti non funzionano che in una maniera 
molto difettosa. I reostati liquidi diventano ben presto inceiti, pei 1 ef¬ 
fetto di elettrolisi e di polarizzazione; essi non funzionano abitualmen¬ 
te con prestezza e precisione che sopra un numero ristretto di elemen¬ 
ti, e se ne può tutt’al più raccomandare V uso quando si vuole chiu¬ 
dere o aprire il circuito molto lentamente, e quando si vuole evitale 
il salto di uno o di* due elementi, che il contatore di questi rende 
solo possibile. Molto utili sono i reostati liquidi costruiti da Stòhrer 
secondo le indicazioni di Runge, riempiti di una soluzione al 40 
di solfato di zinco, con degli elettrodi di zinco amalgamato. Questi 
reostati sono semplici , a buon mercato e di una utilità affatto 

pratica. 

Il reostato a tappo, sopratutto nella sua prima forma di costruzio¬ 
ne con tre dischi a contatto , non permette d’ altronde che una grada¬ 
zione a scosse e irregolare della forza di una corrente, ed è per nulla 
utilizzabile per misurare e indicare la forza di una corrente, perchè 
con ciascun cambiamento di resistenza nel reostato, l’insieme della 
forza della corrente si modifica e cosi una frazione inapprezzabile di 
questa forza ritorna al circuito principale. Inoltre V azione del reo¬ 
stato sulla forza della corrente presenta qualche differenza nelle dif¬ 
ferenti batterie ( dipendente dalla grandezza degli elementi? ). Di più, 
l’istrumento costa molto ed è di molto difficile maneggio. Si è tentato 
di ovviare a questo inconveniente con l’introdurre dei reostati a ma¬ 
novella ; io trovo sopratutto pratica la modificazione del reostato pro¬ 
posta da Holst, la quale permette d’intercalare a poco a poco e senza 
scosse le resistenze a dei gradi, di 20 unità Siemens ciascuno. 

Io credo del resto che non bisogna ancora vantare oltre misura 
un reostato qualunque e che i nostri mezzi di graduare finamente e 
regolarmente la forza di una corrente lasciano ancora molto a desi¬ 
derare. 

Per dirigere la corrente, dal commutatore agli elettrodi, si può 
far uso di ciò che chiamano fili di conducibilità. Essi debbono essere il 
più che possibile sottili e flessibili, non si debbono attorcigliare facil¬ 
mente, nè rompere e debbono avere una lunghezza di un metro e 
mezzo a due. La migliore maniera di confezionarli è di prendere i fili 
molto sottili a torsione lasca, di argento o di rame, ricoverti o di co¬ 
tone o di seta a maglia metallica. Si debbono ben isolarli, principal¬ 
mente col mezzo di piccoli tubi di caoutchouc per evitare l’impregna¬ 
mento di liquidi e per la possibilità di chiusure secondarie non pre¬ 
vedute. Importa sopratutto che la loro comunicazione con i ramponi, 
che aderiscono ai deviatori della corrente e agli elettrodi, sia il più 
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che possibile stabile e sicura; il meglio è fissarli a dei porta-fili molto* 
solidi con allacciatura e saldatura. 

Per i bisogni della diagnosi e della terapeutica, s’introduce in 
seguito la corrente nel corpo umano per mezzo degli elettrodi. La loro 
grandezza, forma e qualità hanno una grandissima importanza; mal¬ 
grado ciò si vedono ancora degli elettrodi poco utili e assolutamente 
insufficienti nella grande maggioranza dei casi. La scelta deve essere 
puramente guidata dallo scopo che uno si propone di raggiungere e 
semplicemente secondo le leggi fìsiche che noi esporremo nella pros¬ 
sima lezione. 

Io penso che gli elettrodi più utili sono quelli di metallo (parti¬ 
colarmente quelli di ottone e meglio ancora ben nichelizzati); nulla- 
meno possono usarsi anche quelli di carbone. Vi sono elettrodi a forma 
di bottoni ed altri a forma di placche. Si farà bene di covrire i primi 
con un sottile strato di spugna ( ciò è meglio del cuoio imbevuto) ; i 
secondi, d’ una flanella morbida, ricoperta essa medesima di un fino 
tessuto di tela. Gli elettrodi a placche possono essere quadrati o ro¬ 
tondi; i migliori sono quelli che sono un poco curvati agli angoli e sui 
bordi, e presentano, sopratutto i più grandi, una certa concavità sulla 
loro superfìcie. Bisogna specialmente stare attento che la covertura 
non si consumi ai bordi, in maniera da lasciare scovrire il metallo. 

La grandezza degli elettrodi varia secondo 1’ uso per cui volete 
adoperarli. 

Per la più esatta localizzazione della corrente sopra il tale o tal’al- 
tro punto, sopra una sottile ramificazione nervosa, sui punti motori 
dei muscoli, ecc., si fa uso degli elettrodi-bottoni, la cui covertura 
spongiosa non ha più di un mezzo centimetro di diametro. Io li chia¬ 
merò d’ora innanzi elettrodi fini o i più piccoli (fìg. 6 a). Viene in se¬ 
guito una forma un po’ più grande per stimolare i muscoli e i grandi 
tronchi nervosi, per applicare la corrente all’ occhio., al viso, al collo; 
bisogna allora dare alla copertura spongiosa un diametro di un cen¬ 
timetro e mezzo a due centimetri. Io li chiamerò in avvenire piccoli 
elettrodi (fìg. 6 b). Dopo ciò viene l’elettrodo che io ho adoperato con 
predilezione per tutte le applicazioni della corrente galvanica locale 
dei nervi e dei muscoli, per esperimentare f eccitabilità galvanica 
quantitativa, l’elettrodo in forma di placca quadrata, di una lunghezza 
laterale di 4 a 5 centimetri (fìg. 6 c) che io chiamo coll’appellativo di 
medio. Infine il grande elettrodo, che deve essere adoperato indifferen¬ 
temente per tutte le ax^plicazioni fatte sul dorso nelle affezioni della 
midolla spinale, nella sciatica, nelle affezioni delle grandi articolazio¬ 
ni. Questo grande elettrodo è rettangolare e concavo, della lunghezza 
di 10 a 12 centimetri e della larghezza di centimetri 5 a 6 (fìg. 7 
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• Si avrà raramente bisogno di elettrodi ancora più grandi, detti i 
« grandi elettrodi » ; non pertanto io ne ho adoperati dei simili, di cui 
alcuni avevano delle dimensioni considerevoli; quando si trattava di 
persone obese o di casi nettamente determinati. Da poco tempo io mi 
servo, per galvanizzare il cervello, nelle malattie più diverse di questo 

tìg. 6. 



Differenti elettrodi tutti di grandezza naturale, da avvitarsi sulla manovella della fig. 7. 
a. elettrodo fino o il più piccolo, b. piccolo elettrodo, c. elettrodo medio leggermente 
convesso alla superficie; gli angoli sono un poco curvi. Tutti gli elettrodi sono in me 
tallo nichelizzato. a e b sono coperti di spugna, di flanella e di battista. 

organo, dei grandi elettrodi che hanno la forma di placche [sopra una 
lunghezza di 14 centimetri ed una larghezza di 7) piegati esattamente 
secondo la curvatura del cranio e rivestiti di un molle e spesso strato 
spongioso; essi si adattano molto bene e mi sembrano molto utili; io 
li denominerò grandi elettrodi della testa (fig. 8). 

Per sodisfare al suindicato postulato ( p. 35) di una dosimetria delle 
correnti esatta e facile a comprendersi, sembrami conveniente scegliere sol¬ 
tanto quegli elettrodi grandi, che hanno una grandezza semplice, facilmente 
divisibile e paragonabile e su’quali può marcarsi in centimetri quadrati la 
grandezza della loro superficie di contatto, per modo che vi siano indicati non 
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solo il numero dei M.—A. in azione ma anche le frazioni perla dose della 
corrente. Dirò dettagliatamente in appresso come io creda utile l’adozione 
generale di un elettrodo normale per le ricerche , che abbia una superfìcie di 10 
cent, quadrati: elettrodo, che ha in forma rotonda un diametro di 3,5—3,6 
cm. ed in forma quadrata una lunghezza laterale di 3.2 cm. Convenientis- 

Fig. 7. 



a. Grande elettrodo (da 10 a 12 centimetri di lunghezza sopra 5 a 6 di larghezza: a\ il 
medesimo in sezione trasversale per indicare la curvatura, b. manovella alla quale si 
possono avvitare tutti gli elettrodi al punto a. lunghezza totale : circa 16 centimetri 

c. pennello elettrico. 

simi mi sembrano gli elettrodi rettangolari, e per norma preliminare del 
lettole aggiungo qui sotto una breve tabella dove si scorgono le lunghezze 
laterali di questi elettrodi colle corrispondenti maggiori superfìcie di con¬ 
tatto : naturalmente non si può pretendere qui una esattezza assoluta. 
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Ond’è che pel mio elettrode medio s’intenderà uno di 2 qcm. di sezione 
trasversale, pei grandi , uno di 50 qcm. e pei grandissimi uno di 100 150 

più qcm. I grandi elettrodi della lesta hanno esattamente 100 qcm. 


La più parte di queste forme di elettrodi può essere anche con¬ 
fezionata cou del carbone di gas compresso ; ma io non li trovo ele- 


Fig. 8. 



« Grande elettrode della testa» — lungo 14 cm. ; 7 cm. lar°o: circa 100 qcm. di super¬ 
ficie : veduta della sezione trasversale — Flessibile, di metallo — Ricoperto di uno spesso 

e morbido strato di spugna. 

ganti come quelli di metallo; d’altronde essi non posseggono proprietà 
speciali degne di essere rimarcate: quelli di grande forma in partico- 
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lare non possono essere utilizzati a causa della loro spessezza e della 
mancante loro flessibilità. 

Bisogna avvitare gli elettrodi a delle manovelle buone e solide; la 
forma e la grandezza di questo manubrio dipendono, in gran parte, 
dalle abitudini e dal capriccio degli elettricisti: i manubri grandi e forti 
sono in generale quelli che io preferisco (fìg. 7 b) ; importa poco che i 
lacci siano avvitati in avanti o in dietro del manubrio. Per me io trovo 
più comodo di avvitarli in dietro. Per molte ricerche si fa uso dei 
manubri muniti di un apparecchio et interruzione di maniera che mentre 
si fìssa Pelettrode, basta la pressione di un dito per aprire o chiudere 
il circuito. La più parte dei costruttori ne fanno per l’uso più o meno 
pratico e semplice. 

Quando si applicano sul corpo gli elettrodi, debbono essere ben 
umidi, senza di che essi non trasmettono affatto l’elettricità ; succede 
lo stesso quando l’epidermide è secca. Per umettare bisogna sopratutto 
adoperare l’acqua calda. L’acqua fredda è conduttrice assai men buo¬ 
na; essa umetta l’epidermide ben più diffìcilmente e ben più lenta¬ 
mente; d’altra parte essa dà fastidio molto spesso agli ammalati. L’ac¬ 
qua salata, che è sicuramente migliore conduttrice, presenta molti in¬ 
convenienti (alterazione degli elettrodi per l’elettrolisi, la pelle che 
prova più forte bruciore, macchie che si producono sui vestiti, ecc.), 
talché io da molto tempo ho rinunciato ad adoperarla. 

Io non me ne servo guari che quando la forza della batteria, incon¬ 
trando delle resistenze straordinarie, non è sufficiente per giungere al¬ 
lo scopo prefisso. Hitzig ha raccomandato ed adoperato nelle operazio¬ 
ni di elettroterapia degli elettrodi impolarizzabili ; si pretende che que¬ 
sti apparecchi offrano il vantaggio di cagionare poco dolore; ma sicco¬ 
me questo vantaggio è controbilanciato dalla difficoltà di manovrarli 
e da quella di mantenerli intatti, essi non hanno ottenuto voga fra i 
dotti competenti. Chi pertanto vuol usarli deve servirsi di lamine di 
zinco amalgamato per una superficie come fecero Ifastner e Jolly. 

Ma, oltre agli apparecchi nominati qui sopra, ve ne bisognano al¬ 
tri ancora, che formano una vera serie, per certi casi speciali, tali so¬ 
no in particolare, un elettrodo metallico secco, poi un altro (pennello 
elettrico , fìg. 7 c ) composto di molti fili metallici assai sottili aventi 
l’apparenza di un pennello, poi degli elettrodi speciali per l’uretra, per 
la vescica, per f utero, pel retto, per la gola, per f esofago e recente¬ 
mente anche per lo stomaco, ecc. Sono in generale dei bottoni metallici 
fissati a delle sonde rivestite di caoutchouc e di spessore vario secondo 
1’effetto che si vuol produrre e se ne trovano generalmente degli assor¬ 
timenti presso i meccanici. 
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Ecco presso a poco tutti gli apparecchi di cui voi avrete bisogno 
per risolvere ogni problema pratico e anche la più parte delle ^ que¬ 
stioni scientifiche che presenta l’elettroterapia. Naturalmente sarà uti¬ 
le di riunire tutti questi apparecchi in una maniera comoda e ben clas¬ 
sificata in modo da potersene servire facilmente e prontamente senza 
perdita di tempo e secondo la malattia da curare. Si compìende il mo¬ 
do con cui devono essere classificati questi apparecchi sul così detto 
tavolino elettrico. Una tavola di questo genere è ordinariamente elegante 
e completa, ma costosa, costando, secondo le indicazioni fornite dagli 
specialisti ai costruttori, circa 500 ed anche 1000 marchi; le recenti 
racchiudono spesso degli apparecchi più ingombranti che utili e che 
sono lungi dall’essere indispensabili. Si possono tuttavia raccomandare 
queste tavole grandi ed eleganti agli ospedali vasti e riccamente do¬ 
tati, come a dei specialisti ai quali piaccia di possedere degli apparec¬ 
chi sontuosi completi e che costano caro. 

Quel che vi è di certo è che questi tavolini non sono assolutamen¬ 
te necessarii: da parte mia io non ne ho posseduto mai di simili e, mal¬ 
grado ciò, io me ne son cavato sempre in una maniera ben più sempli¬ 
ce. Io non amo gli apparecchi troppo complicati; io credo che è meglio 
ottenere con degli strumenti meno dispendiosi il medesimo scopo che 
altri sperimentatori con degli strumenti più complicati. Spesso già, 
nel mio riparto ad Heidelberg e a Lipsia nella policlinica e nel mio 
gabinetto particolare, io mi son fatto costruire delle semplici tavole 
perfettamente sufficienti per quasi tutti i casi e specialmente per 
quelli in cui si può incontrare il medico pratico ; queste tavole sono 
molto più semplici e naturalmente molto meno costose delle altre. 

Sopra una tavola solida la cui superfìcie è in legno di quercia 
ben pulito si eleva una batteria Stòhrer, di 30 elementi, un appa¬ 
recchio d'induzione a slitta con una scala e l’elemento galvanico che 
vi appartiene, un galvanometro, un reostato a liquido o a tappo ed 
un commutatore della corrente , tutto ciò alla portata della mano 
e disposto in maniera da poter essere rimosso facilmente ed in modo 
visibile. Aggiungete un piccolo apparecchio con un piccolo numero 
di contatti a tappo, pel quale è possibile , per mezzo di un sem¬ 
plice tappo, di avere a piacere una corrente galvanica, una corrente 
faradica primaria o secondaria, che possono tutte derivare, per gii elet¬ 
trodi, da un solo paio di eccitatori che si lia nelle mani. Più adatto allo 
scopo è 1 apparecchio introdotto dal D e V atte vi 11 e,mediante il quale 
possonsi ottenere le correnti faradica e galvanica o -separatamente 
l’una dall’altra, o tutte e due insieme ad un tempo, colla stessa cop¬ 
pia di eccitatori, e che può servire anche da commutatore. Tutti que¬ 
sti apparecchi si annodano fra loro per mezzo di conduttori situati 
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sotto la superfìcie della tavola, la quale può essere sollevata e tolta 
senza fastidio. Un tappo basta per intercalare un galvanometro con 
tutta la sua graduazione ; un altro per l’introduzione o l’estrazione 
del reostato. Sul davanti della tavola si trova un recipiente ove si deve 
posare il vase contenente l’acqua calda. Il tiratoio della tavola serve a 
conservare gli elettrodi e gli altri piccoli apparecchi accessorii. Il tutto 
può essere molto bene lavorato e disposto per la somma di 300 a 450 
marchi. 

Prima di lasciare questo argomento permettetemi solamente an¬ 
cora una breve osservazione sulla determinazione dei poli, la quale è 
spesso desiderabile quando non si può direttamente seguire la dire¬ 
zione del polo positivo e negativo della batteria lino ai fili conduttori. 
Ciò si effettua nella maniera più semplice per mezzo dell’ elettrolisi del 
ioduro di potassio; diluite un poco di amido in una soluzione di ioduro 
di potassio e vi introducete i fili polari; allora si produce al polo posi¬ 
tivo, pel iodo reso allo stato libero, una colorazione bleu intensa. Que¬ 
sta prova è ordinariamente insufficiente per la corrente faradica; l’elet¬ 
trolisi è qui soltanto manifesta in una corrente di forza enorme, o deve 
esser resa più distinta mercè i diversi processi sperimentali (semplici 
scariche di apertura). Ma la determinazione di questi poli, secondo la 
loro proprietà fisiologica, è tanto positiva quanto la determinazione elet¬ 
trolitica; nel momento della chiusura del circuito il catodo produce 
delle scosse muscolari ben più forti dell’anodo quando viene applicato 
sopra un nervo motore. L’anodo provoca sulla lingua (quando si ap¬ 
plicano i due poli sulla gote), una sensazione di gusto più forte e più 
distinto di quello che noi faccia il polo negativo. Molti terapisti posso¬ 
no ancora determinare con certezza i due poli dalla qualità e dal colo¬ 
re dei fosfeni galvanizzandosi nei pressi dell’occhio. Voi vedete adun¬ 
que che noi abbiamo molti mezzi ausiliarii per potere ad un tratto di¬ 
stinguere un polo dall’altro. Nella corrente faradica ancora il polo ne¬ 
gativo (della corrente di apertura) è facile riconoscerlo per l’irritazione 
più forte che esso produce sui nervi motori e sensibili. 
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LEZIONE QUARTA 

Sommario — Leggi fisiche della distribuzione della corrente ed applica - 
siane di queste leggi all 1 elettroterapia — Leggi di Ohm —Forza di cor¬ 
rente— Resistenza dei differenti conduttori : resistenza dei tessuti am¬ 
mali, particolarmente delVepidermide —Differenze individuali eia uomo a 
uomo e loro conseguenze — Resistenza ordinaria ed ©straordinaria, 
conclusioni che se ne cavano per la costruzione degli apparecchi— Densità 
della corrente e leggi di Questa densità— Deduzioni pratiche pei i dif¬ 
ferenti bisogni della elettroterapia — Azioni elettrolitiche e cataforiche. 

Nella gran maggioranza dei casi, l’intenzione manifestata dai te¬ 
rapisti è di far agire la corrente elettrica su dei punti isolati e deter¬ 
minati del corpo umano, sulle parti malate, di cui la forma e la fun¬ 
zione sono sconcertate, di farla agire con una certa forza , densità e di¬ 
rezione, qualche volta anche in una maniera preponderante con uno dei 
due poli. In tal guisa si vuole operare per ridonare la salute. 

Voi avete imparato a conoscere nelle lezioni precedenti le sorgenti 
della corrente e gli apparecchi che comodamente rispondono allo sco¬ 
po, quando si tratti di applicarla sul nostro corpo. Oggi noi dobbiamo 
esaminare in qual modo possiamo far penetrare la corrente nel corpo 
umano e localizzarla a piacere su certi punti determinati. Bisogna a 
questo proposito ricordarsi le leggi della distribuzione della corrente nelle 
differenti parti conduttrici. Il corpo umano non è altra cosa che una 
grande massa conduttrice che presenta delle resistenze determinate; 
cosi si possono applicare sul medesimo, d’una maniera illimitata, le 
leggi che presiedono alla distribuzione dell 1 elettricità nelle grandi 
masse conduttrici. 

,Ora queste leggi sono le leggi di Ohm, ben conosciute ; la loro 
perfetta conoscenza serve estremamente al medico; obbedendo a que¬ 
ste leggi costantemente, studiandole a fonao e utilizzandole con abi¬ 
lità voi sarete alla portata di applicare la corrente in una maniera ra¬ 
zionale e scientifica. Io non conosco in fisica niente di più importan¬ 
te, pel terapista, che la conoscenza esatta di queste medesime leggi; 
bisogna che esse siano continuamente presenti alla vostra memoria e 
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che voi possiate utilizzarle in tutte le direzioni. Io debbo naturalmente 
limitarmi qui a non menzionare che i punti essenziali e lasciare alla 
vostra riflessione la completa dilucidazione di queste leggi. 

1. ° La forza della corrente ( intensità = 1 ) dipende in primo luogo 
dalla forza elettromotrice ( = E ), dalle combinazioni adoperate per pro¬ 
durla, dai metalli e liquidi utilizzati per la batteria, dal posto dei me¬ 
talli nella serie di tensioni, dalla forza delle caiamite inducenti o della 
corrente inducente, dal numero dei giri sui rocchetti, etc. Se in se¬ 
guito voi eguagliate tutti gli altri rapporti, particolarmente f arco di 
chiusura, e la forma esterna delle differenti combinazioni, la forza 
della corrente diviene direttamente proporzionale alla forza elettromotrice eli 
una batteria o di ogrCaltra sorgente di elettricità. 

Ne viene per conseguenza che i differenti elementi e le differenti 
combinazioni possono avere un valore diverso, e che facendo una 
scelta fra essi, bisogna tener conto delle differenze della loro forza 
elettromotrice. Se si vuol ottenere una certa forza di corrente, ed essa 
deve essere molto considerevole relativamente, in elettroterapia, bi¬ 
sogna scegliere esclusivamente degli elementi di una forza elettromo¬ 
trice relativamente assai notevole , degli apparecchi d’ induzione di 
una grandezza determinata e di un numero sufficiente di giri. Del 
resto la pratica ordinaria ha sufficientemente risolute queste quistioni. 

2. ° Ma voi troverete immediatamente che ad eguale forza elettro- 
motrice, la qualità delfarco di chiusura esercita un’influenza notevole 
sulla forza della corrente (io suppongo naturalmente, a questo propo¬ 
sito, che voi adoperiate l’una e l’altra delle risorse che la fìsica mette 
a vostra disposizione per misurare la forza della corrente). In fatti 
l’arco di chiusura oppone una certa resistenza (= R) al passaggio della 
corrente ; archi di chiusura di costruzione diversa danno delle re¬ 
sistenze più o meno grandi; ma secondo la diversità di queste resi¬ 
stenze si producono delle modificazioni nella forza della corrente; la 
legge che esprime queste correlazioni è così espressa : la forza della 
corrente è inversamente proporzionata alla resistenza della catena di chiusura. 

Dal paragone di questo paragrafo col precedente, si deduce im¬ 
mediatamente f espressione reale della forza della corrente in una 
combinazione chiusa : la forza della corrente è eguede alla forza elettromo- 

E 

trice divisa per la resistenza , cioè a dire 1 = — 

R 

Questo teorema ha una importanza pratica considerevole; perchè 
nel corpo umano, come voi vedrete, noi incontriamo delle enormi re¬ 
sistenze, che ne impediscono la direzione; ecco perchè in certe circo¬ 
stanze o per uno scopo terapeutico, noi siamo obbligati di scegliere 
delle combinazioni di forza elettromotrice relativamente considere- 
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voli, e non otterremo ciononpertanto che delle correnti di una forza 
relativamente mediocre. 

3 0 Ma ulteriori ricerche v’ insegneranno che la qualità del con¬ 
duttore, nell’arco di chiusura (o si tratti di differenti metalli o liquidi, 
di soluzioni saline, di tessuti animali o altro), non è solo ad esercitare 
influenza sulla resistenza che presenta; la forma del conduttore oppone 
anche della resistenza. Prendete, per esempio, una quantità determi¬ 
nata, 500 grammi di un metallo qualunque, come il rame; voi potrete 
ottenerlo sotto forma di un cilindro corto e spesso, o sotto foima di 
un filo che abbia cinquanta metri di lunghezza; troverete che il filo di 
rame intercalato nell’arco di chiusura oppone alla corrente una ì esi¬ 
stenza tutt’altra che quella del piccolo cilindro di rame. Se si esamina 
più da vicino, si nota che la resistenza di un conduttore qualunque è di¬ 
rettamente proporzionale alla sua lunghezza ( che per conseguenza essa 
aumenta quando cresce la lunghezza), e inversamente proporzionale alla 
sua sezione trasversale (che per conseguenza, essa aumenta quando la 
sezione trasversale diminuisce). 

Risulta da ciò immediatamente per la forza della corrente ( se¬ 
condo il teorema 2.°) che la forza della corrente diminuisce quando la lun¬ 
ghezza del conduttore aumenta (cioè a dire che essa è inversamente pro¬ 
porzionale alla lunghezza del conduttore ), ma che, per contrario essa 
aumenta coir aumento della sua sezione trasversale (ciò che vuol dire che è 
direttamente proporzionale alla sezione trasversale). La corrente sarà 
dunque (rimanendo tuttavia tutte le cose eguali) di tanto più forte, di 
quanto 1’ arco di chiusura sarà più corto e più spesso, e di tanto più 
debole di quanto quest’arco sarà più lungo e più sottile. Da questi teo¬ 
remi (che sono quasi i più importanti pel nostro scopo) si deducono 
immediatamente alcune conclusioni, relative all’elettroterapia, che 
noi dobbiamo esaminare più da vicino, per mettere in rilievo sul no¬ 
stro terreno speciale precisamente questi importanti dettagli. 

I differenti corpi conduttori oppongono alla corrente degli ostacoli 
diversi: i metalli sono di gran lunga i migliori conduttori; ma fra tutti 
Vargento puro è quello che offre la minore resistenza; viene in seguito 
il rame, l’oro, lo zinco, il ferro, il platino, il palladio, etc. La più forte 
resistenza è presentata dal mercurio (essa è circa cinquanta volte più 
forte di quella dell’argento). I due metalli sono adoperati come unità 
di misura in fatti di resistenza *). 

Le resistenze più grandi provengono da diversi liquidi conduttori; 
tali sono le diverse soluzioni saline, gli acidi diluiti, etc. Essi sono 


b L'unità più usuale, cioè l'unità di Siemens, è eguale alla resistenza di una co¬ 
lonna di mercurio di un millimetro di diametro e di un metro di lunghezza. 
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molto piò cattivi conduttori dei metalli ed offrono una resistenza 
10,000 volte ed anche 300,000 volte più grande di quella del mercurio; 
la più cattiva conduttrice è V acqua pura distillata , di cui la resistenza 
è 120 milioni di volte più grande di quella del mercurio (Zech). Ma 
una semplice addizione di sale o di acido basta per aumentare consi¬ 
derevolmente la sua virtù conduttrice. 

Fra i cattivi conduttori, che offrono una grande resistenza, biso¬ 
gna ancora contare i tessuti animali ; in generale si possono riguardare 
come delle soluzioni saline a differenti gradi di concentrazione e la 
loro virtù conduttrice dipende senza dubbio in gran parte dal sangue 
che li irrora abbondantemente e dalla sierosità di cui sono imbevuti. 
I diversi saggi aventi a scopo la determinazione della resistenza di 
conducibilità (R. C.) dei differenti tessuti fra loro (tessuto muscolare, 
glandolare, congiuntivo, osseo) han dato luogo a dei risultati differen¬ 
tissimi; così Echard trova che il muscolo è il miglior conduttore del 
corpo; che i nervi, i tendini, le cartilagini non hanno che la metà della 
proprietà conduttrice del muscolo, ma che fra loro offrono delle resi¬ 
stenze presso a poco simili; per contrario, la sostanza compatta dei ca¬ 
nalicoli ossei conduce da sedici a venticinque volte meno del muscolo; 
Eckard aggiunge tuttavia che questa ultima determinazione non è 
molto sicura. 

Queste cifre non sono state sempre verificate; in effetti, Ranke 
trovò che la resistenza di conducibilità del muscolo vivente è presso a 
poco eguale a quella dei nervi, ma che il muscolo allo stato eli rigidità 
cadaverica è due volte ancora buon conduttore e per conseguenza non 
presenta che la metà della resistenza del muscolo vivente. Contraria¬ 
mente a ciò, Hermann ha trovato recentemente la resistenza di con¬ 
ducibilità del muscolo vivente meno di quella del nervo e degli altri 
tessuti. Harles trovò quella del nervo circa quindici volte meno di 
quella dell’acqua distillata; questa resistenza di conducibilità corri¬ 
sponde presso a poco a quella del nervo imbevuto di una soluzione 
salina, ed è riguardata centoquindici milioni di volte più grande di 
di quella del rame. 

Da tutto ciò risulta che i differenti tessuti animali non presen¬ 
tano una differenza molto notevole nella loro resistenza alla corrente, 

j ' 

e che specialmente i differenti tessuti che si trovano nell’ interno del 
corpo caldo e vivente offrono presso a poco le medesime resistenze 
alla corrente, resistenze che dipendono dalla loro imbibizione del san¬ 
gue e del liquido interstiziale, ed offrono con ciò una variabile resi¬ 
stenza di conducibilità. Checché ne sia, il tessuto muscolare parrebbe 
essere il migliore conduttore. Per contrario il tessuto osseo, che anche 
esso è traversato in tutti i sensi da una rete di vasi sanguigni sottilis- 
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simi è lungi dal possedere quella mediocre conducibilità che gli 
hanno falsamente attribuito. Esso non è nello stato, come si è creduto 
per lungo tempo, d’opporre ostacoli serii alla penetrazione della cor¬ 
rente nella cavità del cranio o in quella del midollo spinale. 

Bisogna nonpertanto notare che il tessuto muscolare ed il tessuto 
nervoso oppongono molto meno resistenza alla corrente elettiica 
(piando essa li traversa nel senso della lunghezza delle libbre che 
quando li attraversa nel senso della larghezza. Secondo L. Hermann 
la resistenza del tessuto nervoso nel senso della larghezza è cinque volte 
più grande di quella del tessuto muscolare, ancora nove volte più 
grande di quella nel senso longitudinale. Sembra adunque che la condu¬ 
cibilità non dipenda esclusivamente dall’imbibizione delle soluzioni 
saline; quello che è certo è che essa è generata dalla polarizzazione 

interna che si produce immediatamente. 

In elettroterapia, signori, noi non abbiamo mai a trattare coi tes¬ 
suti animali denudati, ma con parti ricoperte dalla pelle, col suo strato 
corneo, l’epidermide, che è un dettaglio della più grande importanza e 
di cui non si tiene abbastanza conto. In fatti la 'principale resistenza che 
s’incontra in tutte le applicazioni ordinarie delia corrente elettrica sul 
corpo umano proviene dall epidermide ; questa resistenza sorpassa quasi 
tutte le altre. In tutti i casi 1' epidermide ha una influenza considere¬ 
vole sulla forza totale della corrente, quantunque non sulla divisione 
di tutti i raggi di corrente nell’ interno del corpo umano. 

L’epidermide si compone di due strati: lo strato mucoso e lo strato 
corneo; il primo composto di elementi molli e cellulari presenterà 
presso a poco la medesima resistenza degli altri tessuti animali. Non 
è lo stesso dello strato corneo composto di cellule secche e cornee; per 
se stesso questo strato potrebbe ben essere considerato come non con¬ 
duttore , opponendo alla corrente una resistenza grandissima ed asso¬ 
luta come voi potrete facilmente verificarlo sulla spessezza cornea del 
tallone, della pianta dei piedi o delle mani coverte di callosità. Lna 
completa umettazione fatta coll’ acqua calda o una soluzione salina 
può solamente ristabilire la conducibilità dello strato corneo dell’epi¬ 


dermide . 

Se questo strato corneo ricovrisse uniformemente tutta la super¬ 
fìcie del corpo, l’applicazione cutanea ordinaria dell’elettricità sarebbe 
realmente difficilissima; certo i nostri apparecchi attuali non sareb¬ 
bero sufficienti; ma anche facendo astrazione delle lacune microsco¬ 
piche che esistono fra le differenti parti istologiche dello strato cor¬ 
neo, questo è anche perforato da un gran numero di forami più o 
meno avvicinati gli uni agli altri, dai pori delle glandolo sebacee e 
sudoripare, da villosità, nonché da piccoli canali ripieni ed imbevuti 
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di un liquido salino, ciò che dà facilmente adito alla corrente di pene¬ 
trare nel tessuto cutaneo situato profondamente e in seguito nell’ in¬ 
terno del corpo. Sicuramente, da questi piccoli canali, dal loro nu¬ 
mero e aggruppamento più o meno condensato, dipende la resistenza 
dell’epidermide alla corrente. Si comprende ancora perchè D r o s d o f f, 
nelle sue ricerche, non abbia trovato dei rapporti determinati tra la 
spessezza dello strato corneo e la conducibilità elettrica nelle diverse 
parti del corpo. Solamente sui punti ove l’epidermide è molto sottile 
lo strato corneo, debitamente umettato, può prendere esso stesso una 
parte essenziale alla conducibilità della corrente. 

Ad ogni modo le differenze nella spessezza e umettazione dell’epi¬ 
dermide , nel numero delle villosità e degli orifìcii glandulari sono 
sufficienti a spiegare perchè l’epidermide, su molte parti del corpo, 
possa opporre delle resistenze differenti alla corrente elettrica, e per¬ 
chè, in alcuni individui, si osservino, nei medesimi punti del corpo, 
delle notevoli differenze in ciò che concerne la resistenza alla cor¬ 
rente elettrica. 

Il sesso, 1’ età, la razza ed il regime esercitano qui la più grande 
influenza; parti di epidermide non ricoperte si comportano altrimenti 
dalie medesime parti coperte dalle vesti, esposte a frequenti pres¬ 
sioni; quelle provvedute di molti condotti escretori glandulari, diver¬ 
samente da quelle che ne hanno meno; le persone che traspirano mol¬ 
to si comportano altrimenti da quelle che hanno la pelle abitualmente 
secca; quelle che spesso si lavano, s’insaponano, si fregano con delle 
essenze, ecc. diversamente da quelle che ciò non fanno. Da tutte que¬ 
ste condizioni che 1’ elettroterapia prudente non deve giammai per¬ 
dere di vista, risultano delle differenze straordinarie nella conducibi¬ 
lità della pelle, ed importa estremamente di tenerne conto. Permette¬ 
temi di citare, come esempio, alcune cifre che provano evidentemente 
le differenze individuali e locali che segnalano la resistenza della pelle 
alla corrente elettrica. 

Situate successivamente, su diverse parti simmetriche del corpo, 
i medesimi elettrodi con la medesima umettazione , con un’ acqua 
egualmente calda, una durata uguale di corrente, intercalando il me¬ 
desimo galvanometro , restando sempre lo stesso il numero degli 
elementi, voi otterrete nelle parti del corpo qui sotto accennate, le 
deviazioni seguenti all’ago, presso a poco proporzionali alla forza della 
corrente : 


Alle due tempie.40° 

Alle due guance.50° 

Ziemssen — Terapia. Voi. III. 4 
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Alle due superficie laterali del collo . . 

Alle due spalle. 

Ai due muscoli lombari. 

Alle due facce anteriori delle cosce . . 

Alle due articolazioni del ginocchio . . 

Alle due facce esterne della gamba . . 

Alle due facce anteriori delle braccia . 
Alle due facce esterne degli avambracci 
Alle due palme delle mani. 


35° 

20 ° 

5° 

3° 

26° 

2 ° 

25° 

22 °’ 

20 ° 


Voi troverete che le medesime proporzioni esistono in ogni per¬ 
sona. Le differenze di resistenza di conducibilità nei medesimi punti 
della pelle nei differenti individui sono spesso ancora più rimarchevoli. 
Sopra dieci giovani sani , io ho trovato le declinazioni seguenti dell’ago, 
secondo il medesimo ordine delle mie esperienze, anodo sullo sterno, 
catodo sul nervo cubitale del braccio destro. 



Sopra due giovanette , io ho ottenuto con una pila di 10 elementi, 
piazzando l’anodo sulla regione lombare, il catodo sulla nuca, in una, 
33° di declinazione dell’ago, nell’altra, 5° solamente (per quest’ultima 
vi bisognarono 18 elementi per ottenere 33° di declinazione nell ago). 

In due uomini affetti da paralisi saturnina, che io esaminava si¬ 
multaneamente, e tutti e due prendevano i bagni solfurei, io otteneva 
le seguenti notevoli differenze nelle due esperienze : 


/ a Esperienza. Anodo sullo sterno, catodo sul deltoide sinistro 

Caso A (età di 44 anni) Caso B (età di 26 anni) 

con G elementi 31° deviaz. dell’ago 4° deviazione dell’ago 

» 4 eleni. 26° » » 2° » » 

» 2 elem. 16° » » 0° » « 


Esperienza. Anodo sullo sterno; catodo sul nervo radiale destro, 
con 6 elementi 29° deviaz. dell’ago 7° deviazione dell’ago 

» 4 elem. 24° » » * 3° » » 

» 2 elem. 14° » * % » » 

Cosi si hanno delle differenze enormi di cui potrei moltiplicare 
gli esempii. 

Sopra la medesima persona in un solo e medesimo punto della pelle , la 
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resistenza alla corrente elettrica subì dei notevoli cambiamenti con 
l’aumentare la forza della corrente, con una migliore umettazione, con 
un afflusso di sangue più considerevole alla pelle. Ciò è estremamente 
importante quando si tratta di procedere a delle pruove quantitative 
d’irritabilità e si può facilmente dimostrare ad ogni momento. Quando 
gli elettrodi son ben fissi, la deviazione iniziale dell’ago aumenta colla 
durata dell’effetto, malgrado che il numero degli elementi resti il me¬ 
desimo; essa aumenta ad ogni nuova chiusura della corrente, ancora 
di più ad ogni commutazione e si arresta in fine ad una cifra più ele¬ 
vata della cifra iniziale. Questa diminuzione della resistenza di condu¬ 
cibilità è ancora più pronunziata quando si fanno agire successiva¬ 
mente delle correnti più forti e si ritorna in seguito alle correnti meno 
forti, cioè a dire ad un minor numero di elementi. Io riporto adunque 
la seguente esperienza: gli elettrodi essendo ben fìssi e crescendo il 
numero degli elementi (di 4 in 4), si determinano a ciascun grado delle 
chiusure reiterate ed inversioni di corrente, lino a che ciascuna volta 
l’ago del galvanometro sia arrivato in riposo; si trova allora: 


con 

8 elementi 0° 

deviaz. d’ago 

con 

20 elementi 46° 

deviaz. d’ago 

)) 

12 

)) 

6° 

); 

» 

16 

)) 

40° 

)) 

)) 

16 

» 

28° 

)) 

» 

12 

)) 

34° 

)) 

» 

20 

» 

42° 

)) 

)) 

8 

)) 

26° 


)) 

24 

)) 

50° 

» 

)) 

4 

)) 

12° 

» 


Qui adunque la resistenza di conducibilità è abbassata a poco a 
poco, fino al punto che alla fine, con 4 elementi, si otteneva dall’ ago 
una indicazione più forte che per lo innanzi con 12 elementi. Questa 
circostanza impedisce molto spesso l’estrazione della corrente, di cui 
vi parlerò più tardi. 

Le cause più prossime di questa diminuzione di resistenza della 
conducibilità sono non altro in sè stesse che pure cause fisiche — per¬ 
chè il fenomeno si avvera anche nel cadavere quasi allo stesso grado 
(Gàrtner)—e quindi bisogna, in primo luogo, pensare alle azioni ca- 
taforiche della corrente, che trasportano il fluido nella epidermide 
dallo esterno sull’anodo, e dallo interno sul catodo e ne aumentano 
a questo modo considerevolmente la facoltà conduttrice. Se non che 
dall’ altra parte non si ha ragione di escludere la cooperazione degli 
effetti fisiologici (Jolly) come la dilatazione dei vasi sanguigni, la 
conseguente accresciuta imbibizione della cute, l’aumento della secre¬ 
zione del sudore ed altri simiglianti, sebbene questi momenti causali 
vengano, per efficacia, in seconda linea, dopo le cagioni fìsiche. In 
ogni modo è certo che tutt’i mezzi rubefacenti ( pasta senapata, ecc. ), 
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e sudoriferi diminuiscono notevolmente la resistenza di conducibilità 

Voi vedrete spesso con sorpresa quanto sia grande la resistenza che 
presenta la pelle di un fanciullo. Essa è anche molto pm grande m 
una età avanzata; nei vecchi la resistenza di conducibilità della pelle 
è estremamente grande, di maniera che in questi individui voi potete 
anche sulla testa aumentare considerevolmente il numero degli ele¬ 
menti che dai giovani più vigorosi non sono assolutamente soppor¬ 
tati Voi troverete, coll’ aiuto del galvanometro, che questa tolleranza , 
questo torpore del cervello si riduce, in regola generale, ad una resi¬ 
stenza molto alta della pelle. Così una volta in un settuagenario che 
soffriva alla testa, io sono stato obbligato di adoperare .i elementi 
Stohrer di una batteria (che funzionava benissimo!) per ottenere la 
forza di una corrente necessaria (da 30 a 35 di declinazione del ago). 

Potrete incontrarvi ogni giorno in fatti simili.. 

Da ciò nasce la regola imperiosa seguente: in ogni individuo che si 

vuole esaminare o curare , bisogna formarsi un criterio della resistenza di 
conducibilità della sua pelle , con qualche operazione preliminare fatta col 

cjalmnomctro . 

Intorno all’ assolata quantità di questa resistenza, lino a poco tempo fa 
ci sono stati apprezzamenti molto inesatti e molto differenti tra loro. Devesi 
a Gàrtner ed a J o 11 y il merito di avere risoluta definitivamente tal qui- 
stione con i loro lavori. Mentre i precedenti osservatori calcolavano la re¬ 
sistenza di conducibilità del corpo umano (in sostanza della cute) in diverso 
modo — d’ ordinario senza esatta determinazione della sezione trasversale 
adoperata — tra 1-6000 S.-E,, tutto al più sino a 5000 S.-E., Gàrtner 
e dopo di lui Jolly, die nei loro esperimenti si servirono del sicuro me¬ 
todo di Wlieatstone, trovarono che la iniziale resistenza di conducibilità 
della cute è straordinariamente maggiore : in diversi siti della pelle ed in 
individui diversi (con elettrodi di circa 12,5 qcm. di sezione trasversale) esso 
oltrepassa 100000, ordinariamente è tra 2—400000, talora anche sino a 600000 
S.—E. Alle guancie ed alle tempie soltanto essa per lo più rimane al di 
sotto di 100000 e raggiunge poi il minimo nella palma della mano (30—40000) 
e nella pianta del piede (23-32000, Jolly). Se non che questa elevata re¬ 
sistenza iniziale di conducibilità viene a diminuire di botto mercè E azione 
di una corrente galvanica moderata ed ancor più con una corrente forte, 
cosi p. e. con 12 El. Stohrer dopo 5 sec. è già ridotta alla metà, dopo 30 sec. 
a un terzo e dopo reiterate chiusure a l / l0 sino a l / 30 ! Si ha cioè un ab¬ 
bassamento dalla iniziale 2-400000 a 20-10-7000 S.—E. Ma nella palma 
della mano e nella pianta del piede questa diminuzione o non avviene af¬ 
fatto o accade in una guisa appena ravvisabile, e ciò spiega perchè gli os¬ 
servatori precedenti ritennero queste località dotate di una maggiore resi¬ 
stenza, avendo essi fatto appunto sempre uso di azioni di correnti più forti 
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e più prolungate. Gàrtner intanto constatò, che questa diminuzione di 
resistenza si verifica simigliantemente, sebbene in una maniera un po meno 
distinta, anche sul cadavere e che l’epidermide n’ è la sede esclusiva : nè 
può cader dubbio alcuno che un tal fenomeno sia operato in massima pai te 
dalle azioni calaforiche della corrente ; però Jolly sostiene e con ragio¬ 
ne mi sembra — che anco le azioni fisiologiche della corrente (dilatazione 
dei vasi sanguigni, più intensa imbibizione della cute, aumento della secie- 
zione sudorifera ed altre) prendano una parte, sebbene modesta, alla produ¬ 
zione del detto fenomeno. 

Ma non si deve tacere, che questi fatti, se hanno per sé stessi grandis¬ 
simo interesse, hanno poi per la elettroterapia pratica una importanza molto 
subordinata; noi non maneggiamo nè le minime, nè le momentanee correnti 
galvaniche, ma abbiamo sempre a fare, eziandio nella più breve applicazio¬ 
ne, colla modificata resistenza di conducibilità della epidermide , quasi mai 
noi utilizziamo la palma della mano e la pianta del piede per le applicazioni 
elettriche , e queste di fronte agli altri punti modificati della cute conser¬ 
vano la loro resistenza di conducibilità relativamente grande: e così il quadro 
da me esposto sopra risponde meglio ancora allo scopo pratico. 

Di contro alla resistenza dell 1 epidermide, la lunghezza del tratto 
intercalato nel corpo umano ha poco o nessun valore ; per considere¬ 
vole che sia, ciò non modifica affatto la forza della corrente ; questa 
non dipende che dalla condizione delfepidermide nei punti ove sono si¬ 
tuati gli elettrodi 1 ). Sotto questo rapporto, importa di studiare il fatto 
seguente: quando si lìssano gli elettrodi alla nuca e al cavo popliteo 
(cioè a dire sopra uno spazio che ha più di un metro di lunghezza) la 
corrente è molto più forte di quando gli elettrodi si fissano a 10 o 15 
centimetri di distanza, sulle due scapule o nella regione lombare. L’e¬ 
sperienza seguente farà conoscere i dettagli delfoperazione : 


Uomo sano di media età. Due elettrodi mcdii A e B applicati in differenti 
punti, corrente di 10 elementi, chiusa fino a che l’ago si arresti al punto di ri¬ 
poso, poi commutazione e seconda lettura della declinazione dell’ago, galva- 
nometro 150 di resistenza. 


1. Elettrodo A sulla nuca, B sul cavo popliteo, distanza 
Declinazione dell’ago nella prima direzione della corrente 19° 

» » dopo il cambiamento di direzione . 24° 

2. Elettrodo A a destra, B a sinistra sui muscoli lombari. Dist. 
Declinazione dell’ago nella prima direzione della corrente 10° 

)> « dopo la commutazione . . .15° 


100 cm 


10 )) 


i) Secondo Jolly la resistenza di conducibilità di ambo gli strati epidermoidali su¬ 
pera di circa 300 volte quella dello spazio del corpo compreso tra un braccio e l'altro 
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3. Elettrodo A sullo sterno, B sulla superficie interna dell’avam¬ 
braccio. Distanza. 

Declinazione dell’ago nella prima direzione ... 2° 

» d dopo la commutazione ... 8° 

4. Elettrodo A sullo sterno, B sul muscolo deltoide. Distanza 
Declinazione dell’ago nella prima direzione della corrente 11° 

» » dopo la commutazione . . . 15° 

5. Elettrodo A e B sulla superficie interna dell’avambraccio. Dist. 
Declinazione dell’ago nella prima direzione dalla corrente y 2 ° 

dono il cambiamento 00 


» 


50 » 


21 » 


» 


• • 

>* * 


□ cm 


Quali si siano le ulteriori varianti di questo esperimento, esse dimostrano 
sempre la indipendenza della forza della corrente dalla maggiore o minore 
distanza degli elettrodi. 

Nell 1 applicazione ordinaria, la forza della corrente che penetra 
nel corpo dipende soprattutto dalla resistenza dell'epidermide; tutto il 
resto non ha che una importanza secondaria. E siccome la lunghezza 
di questo conduttore (cioè a dire la spessezza deirepidermide) non su¬ 
bisce quasi nessuna notevole differenza, è naturale di pensare che solo 
la sezione trasversale che si può modificare a volontà prenda una parte de¬ 
cisiva nell’ introduzione di una forte corrente nel corpo , cioè a dire che 
la grandezza della superficie epidermica che serve ad introdurre la cor¬ 
rente nel corpo (altrimenti detto la grandezza degli elettrodi applicati 
sulFepidermide), determina in realtà la forza della corrente; quanto a 
ciò che è sotto questo strato epidermico, è molto indifferente. 

Noi vediamo fin da ora quali importanti conclusioni si deducono 
in pratica da questi dati, per ciò che concerno la grandezza degli elet¬ 
trodi a scegliere. Essi si sceglieranno, ogni cosa restando eguale, tanto 
più grandi quanto maggior forza di corrente si vorrà introdurre nel 
corpo. (Io dovrò bentosto parlare delle restrizioni che impone a que¬ 
sto teorema il bisogno di avere una più grande densità di corrente). Si 
può dimostrarlo molto facilmente per mezzo del galvanometro, con 
diverse varietà di elettrodi; cosi il medesimo numero di elementi ado¬ 
perato sopra un solo e medesimo punto del corpo, dà : 


col più piccolo elettrodo circa 4° di declinazione dell’ago, 
col piccolo elettrodo » 13* 

col medio elettrodo » 20° 

col grande elettrodo » 30° 


Ma naturalmente la grandezza degli elettrodi usuali ha anche i 


Resistenza essenziale. Resistenza estra-essenziale 
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suoi limiti; si è cercato, fino ad un certo punto, di fare a meno della 
grandezza degli elettrodi metallici o di carbone col mettere al di sotto, 
degli strati di carta bibula, di differenti grandezze e imbevuti in un 
liquido, per mezzo dei quali si sperava far penetrare la corrente at¬ 
traverso una più grande superfìcie di epidermide. Ma questo processo 
mi è sembrato, dopo le esperienze dirette in questo senso, molto meno 
vantaggioso di quanto si era immaginato a prima vista. 

Esso non conferisce nulla ali’ aumento della forza di corrente e 
torna anzi a pregiudizio della densità di corrente eh 1 è di tanta impor¬ 
tanza; ond’ è che il detto metodo, oltre di essere niente scientifico, non 
risponde affatto allo scopo. 

4.° La corrente, in una catena chiusa, percorre naturalmente non 
solo l’arco di chiusura ma ancora l’elemento stesso, i suoi metalli e i 
suoi liquidi e vi incontra, ciò si capisce, secondo la natura dei corpi, 
una certa resistenza. Questa resistenza che esiste nella catena stessa e 
che deriva dalla sua struttura si chiama resistenza essenziale , mentre si 
denomina ordinariamente colla parola resistenza estra-essenziale la resi¬ 
stenza che la catena incontra nell’ arco di chiusura. Tutte e due non 
sono che delle frazioni della resistenza totale che esiste nella catena 
chiusa, e tutte e due sono sottoposte a leggi identiche. La resistenza 
essenziale cresce dunque in proporzione della lunghezza e diminuisce 
con 1’ aumento della sezione trasversale del conduttore che la cor¬ 
rente deve trasversare; in altri termini, quanto più i due metalli sono 
allontanati l’uno dall’altro nel liquido, quanto più è lungo il cammino, 
attraverso il liquido, da un metallo all’altro, tanto più grande ancora 
è la resistenza (e tanto più la corrente è debole)', e quanto più la super¬ 
fìcie metallica è grande, quanto più i metalli sono immersi profonda¬ 
mente nel liquido, quanto più la sezione trasversale degli strati liquidi 
da percorrere è grande, tanto più la resistenza c debole (e tanto più la 
corrente è forte). Così la resistenza essenziale esercita anche dell’ in¬ 
fluenza sulla forza della corrente e la forinola che io vi ho comuni- 

E 

caia da qualche tempo, è in realtà così espressa : J = 


nella 


R + r 

quale R rappresenta la resistenza essenziale e la piccola r la resistenza 
estra-essenziale. 

Noi abbiamo adunque la possibilità di influire sulla forza della 
corrente per il cambiamento di tre fattori: la forza elettro-motrice, la 
resistenza essenziale e la resistenza estra-essenziale. La resistenza che 
esiste ciascuna volta nelle nostre ricerche e che è immutabile, è la re¬ 
sistenza estra-essenziale (il corpo umano e le sue parti nell’arco di 
chiusura); così per cambiare a volontà la forza della corrente nell’arco 
di chiusura, per aumentarla o diminuirla, noi siamo obbligati di ope- 
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rare delle modificazioni sopra V uno dei due altri fattori, aggi un- 
sendo una nuova forza elettro-motrice o togliendola, o aumentando o 
diminuendo la resistenza essenziale. Una semplice osservazione dimo¬ 
strerà che in determinate circostanze noi possiamo bensì far sempre 
o l’una o l’altra cosa soltanto, ma non già tutte e due ad un tempo. 

Noi operiamo praticamente, in elettrotorapia, in due condizioni 
molto differenti: nell’uso ordinario perculaneo dell’ elettricità, si trova, 
nell’arco di chiusura, il corpo umano, il quale presenta una resistenza 
enorme, molto più grande di quella della catena stessa; per conseguenza 
la resistenza estra-essenziale è qui molto più grande della resistenza essen¬ 


ziale. 

Al contrario, nella galvanocaustica , un filo metallico, buon con¬ 
duttore, forma l 1 arco di chiusura e questo presenta una resistenza 
molto minore di quella che si trova nella catena stessa; qui dunque la 
■resistenza estra-essenziale è molto minore della resistenza essenziale. Que¬ 
st’ultimo caso non ci deve occupare e possiamo lasciarlo da parte; ma 
già dalla enunciazione dei fatti risulta che nel primo caso, una modi¬ 
ficazione della resistenza essenziale resta senza influenza notevole sulla 
forza della corrente, mentre nel secondo caso la resistenza estra-es¬ 
senziale determinerà quasi sola la forza della corrente. Se essa è mo¬ 
dificata, la forza della corrente deve esserla ancora. 

Pel primo caso—pel nostro—si dimostrerà facilmente che se noi 
vogliamo per esempio aumentare la forza della corrente, ciò che ci ac¬ 
cade quasi ad ogni momento, non lo possiamo fare con una diminu¬ 
zione della resistenza essenziale (aumento o immersione più profonda 
dei metalli, loro avvicinamento, ecc.), ma lo possiamo fare solo con 
l’addizione di una nuova forza elettromotrice, cioè a dire aumentando 
il numero degli elementi. 


Un semplice calcolo, con i dati più semplici, mostrerà quanto questi teo¬ 
remi sono esatti e irrefi utabili e quale importanza essi hanno perla costru¬ 
zione pratica degli apparecchi prima di ottenere i molti differenti scopi. Pel no¬ 
stro caso, Vuso perculaneo della corrente, noi ammettiamo che la resistenza 
essenziale sia = 8, e la resistenza estra-essenziale = 200; noi abbiamo allora, 


Per un elemento J = —- 


E 


1 


1 


Per due elementi J = 


R-j-r 
2 E 


2R+r 

4 E 


8 + 200 
9 

16 + 200 
4 


208 

9 


4 R + r 32 + 200 


216 

4 

232 


1 

108 

1 


Per quattro elem. J = 
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cioè a dire che noi abbiamo così, raddoppiando il numero degli elementi, una 
forza di corrente quasi doppia e, quando si quadruplica il numero degli elemen¬ 
ti, quasi quadrupla. Al contrario, se noi ingrandiamo l’elemento, nelle mede¬ 
sime circostanze, noi diminuiremo la resistenza essenziale; se riprendiamo le 
cifre precedenti, noi abbiamo per un elemento due volte così grande : 

E _ 1 _ 1 

“ %~R~+7 “ 4 +200 " 204“ 


comportandosi in tal guisa, la forza totale della corrente, non ha dunque su¬ 
bita nessuna modificazione. 

Ora avverrà sempre così, quando la resistenza essenziale è grande, la resi¬ 
stenza estra-essenziale è piccola, come nella galvano-caustica. Se, per sempli- 
cizzare, noi ammettiamo che R è tuttavia eguale a 200 e r ad 8, noi abbiamo 
di nuovo : 


Per un elemento 


E 1 _ 1 

R + r “ 200 + 8 “ ~208 


Per un elemento dop¬ 
pio in grandezza 


J 


E _ 1 _ 1 

% R + r ~ 100 + 8 “ 108 


Per un elemento di 
grandezza quadrupla J 


E 

% R+"r 


1 

50 + 8 



etc. 


Voi vedete adunque che qui, aumentando gli elementi, si aumenta la forza 
della corrente; ma al contrario essa non può essere aumentata dall’elevazione 
del numero degli elementi. 


Ne risulta per conseguenza, riguardo al nostro scopo, questa sem¬ 
plice conclusione, che nelVuso percutaneo della corrente in elettroterapia , 
un aumento della forza della corrente (data una combinazione elettromo¬ 
trice) non può essere ottenuto che soltanto da un aumento del numero degli 
clementi e non da un ingrandimento dei singoli elementi. I grandi elementi, 
spesso usati finora, sono dunque tuttaffatto superflui; gli elementi 
necessarii pel nostro scopo possono dunque essere tanto piccoli come 
si desidera e la loro grandezza dipenderà solamente da condizioni 
tecniche e da circostanze che si verificano nel momento del loro uso 
pratico. 

Tutto ciò si riferisce solamente ai cambiamenti della forza della 
corrente per una modificazione della sorgente della corrente istessa. 
Io vi ho parlato più sopra , a proposito dei reostati, della possibilità 
di produrre una simile modificazione per cambiamento delle resi¬ 
stenze sull 1 arco di chiusura, o per una chiusura vicina in relazione 
con esso. 
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5.° Di speciale importanza per 1’ intelligenza delle azioni di cor¬ 
rente e per il maneggio pratico ed esatto della corrente medesima, è 

l’esatto concetto della densità della corrente. 

Le esperienze dei fisiologi c 1 insegnano che una irritazione note¬ 
vole sul sistema nervoso della periferia e del centro non ha luogo che 
quando la corrente adoperata possiede una certa densità e penetra nel 
tessuto nervoso anche con una certa densità. È probabile per lo meno 
che la corrente , funzionando per uno scopo terapeutico, si comporti 
nell’istesso modo; e che almeno una buona parte di questi effetti non 
si produca che allorquando l’organo malato è sottomesso all’azione di 
una corrente che ha una densità determinata. 

Si intende oggi per densità di corrente il rapporto che esiste tra la 
forza della corrente, e l’unità della sezioqe trasversale del conduttore 
pel quale passa. La densità di corrente (D), è rimanendo uguale la forza di 
corrente (J), inversamente proporzionale alla sezione del conduttore (Q), 


cioè D = . Per comprendere facilmente questo rapporto , voi do- 

w. < # 

vreste, io credo, immaginarvi il fatto in una maniera pittoresca e figu¬ 
rarvi una corrente elettrica composta di un gran numero di singoli 
fili a correnti parallele; più vi sono di questi fili per formare una cor¬ 
rente, più essa è forte e più la sua forza è considerevole; ma più fili 
vi sono serrati sull’unità della sezione trasversale, più la densità di 
corrente è considerevole. Immaginatevi , per esempio , una corrente 
di circa mille fili, trasportata dapprima da un conduttore metal¬ 
lico avente una sezione trasversale di 1 centimetro quadrato , poi 
da un simile conduttore che abbia una sezione trasversale di 2 cen¬ 
timetri quadrati, i mille fili si divideranno, nel secondo caso, sopra 
una sezione trasversale di grandezza doppia e per conseguenza la cor¬ 
rente non avrà che solo la metà della sua densità, benché nei due casi 
essa conservi la medesima forza. La figura 9 qui aggiunta può servire 
di schema. Avviene della corrente come della scarmigliata capiglia¬ 
tura di una giovane, che può annodarsi in un sottil cordone o in¬ 
tessere in un’ampia treccia, senza punto modificare il numero dei 
singoli capelli. 

Ci sembra che le azioni fisiologiche e terapeutiche notevoli per 
noi (e forse non tutte) non comincino che allorquando il numero dei 
raggi di corrente, che sono in contatto con la sezione trasversale d’una 
parte animale, sorpassi un certo limite. Ecco perche è necessario di 
ben comprendere queste condizioni e di procurarsi i mezzi di sotto¬ 
mettere alV azione di una densità di corrente determinala una parte qualun¬ 
que del corpo , per poca che si possa ottenerla. 

A tale scopo, bisogna che vi figuriate ciò che avviene della cor- 
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Fig. 9. 
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rente 0 dei raggi di corrente, quando li introduciamo nel corpo nella 
maniera ordinaria, cioè a dire, a partire da due pun¬ 
ti della superficie del corpo stesso per mezzo di elet¬ 
trodi che vi sono fissati. Quivi il numero dei raggi di 
corrente corrispondenti alla sua forza entra nel cor¬ 
po per ivi diffondersi immediatamente in tutte le di¬ 
rezioni, secondo le leggi di Ohm. Tutti i raggi di 
corrente penetrano insieme per la sezione trasversale 
degli elettrodi, per espandersi, subito dopo, sulla se¬ 
zione trasversale, ben più grande, del corpo 0 di una 
parte di esso. La più grande densità deve dunque sem¬ 
pre trovarsi nella vicinanza immediata degli elettrodi. 

Quando questi sono di una grandezza eguale, la den¬ 
sità della corrente sarà anche la medesima nei due 
elettrodi (vedere la fìg. 10). Ma se gli elettrodi sono 
di grandezze differenti, la pia grande densità dovrà 
sempre trovarsi sul più piccolo elettrode , perchè quiv- 
il medesimo numero di raggi di corrente si trova 
concentrato sopra uno spazio più piccolo (vedere la 
figura 11). 

Nell 1 interno del corpo la più grande forza di 
corrente si troverà sulla linea che unisce i due elettrodi 
(perchè, secondo il teorema 3, questa presenta la più 
debole resistenza). È qui dunque che la più parte 
dei raggi di corrente si troveranno gli uni vicini agli 
altri ; per conseguenza è qui ancora che si tro¬ 
verà relativamente la più grande densità di corren¬ 
te. Sicuramente, voi non dovete fìgurarvela molto 
grande, atteso che la densità deve diminuire d’una 
maniera notevole, in vicinanza degli elettrodi, a cau¬ 
sa della grande sezione trasversale del corpo e della 
conducibilità molto grande delle sue parti. .Comun¬ 
que sia, sopra dei punti particolarmente favorevoli, per esempio nella 
corrente trasversale della testa, con elettrodi assai grandi, o nella cor¬ 
rente trasversale di una estremità, si troverà, anche nella profondità, 
una densità di corrente ancora molto considerevole. Questa zona di 
più grandi densità relative di corrente compresa tra i due elettrodi, si 
comporterà un poco differentemente, secondo la posizione relativa 
degli elettrodi. Quando la corrente traverserà obliquamente il corpo 
o qualcuna delle sue parti, la zona avrà la forma di un cilindro pan¬ 
ciuto che si estende da un elettrodo alfaltro, presso a poco come fin- 
dica la figura 12. Ma se i due elettrodi sono piazzati l’uno vicino al- 



Scliemadella diver¬ 
sa densità di cor¬ 
rente colla uguale 
forza di corrente : 
1’ ugual numero di 
fili di corrente ad¬ 
densato nel tratto b 
del conduttore sur 
una mezza sezione 
trasversale , come 
nel tratto a ; con¬ 
seguentemente in b 
la densità di cor¬ 
rente è il doppio 
che in a. 
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l’altro sulla superfìcie del corpo, la zona prenderà piuttosto la forma 
di un globo o di una sezione cilindrica di cui la base corrisponde alla 
superfìcie del corpo, presso a poco come 1 indica la figura 13. Nelle due 


Fig. io. 



Schema della distribuzione e della 
densità della corrente in due elet¬ 
trodi ugualmente grandi: la densità 
é uguale sotto di essi. 


Fig. 11. 



Schema della densità della cor¬ 
rente con elettrodi di differente 
grandezza; l’anodo è doppio del 
catodo : la densità sotto il catodo 
è doppia di quella sotto l’anodo. 


figure i tratti oscuri indicano la zona di densità di corrente relativa¬ 
mente più grande ; la loro strettezza più grande corrisponde presso a 

poco airaccrescimento della densità. 

Le parti del corpo situate al di fuori di questa zona, sebbene real¬ 
mente ricevano sempre una certa quantità di raggi di corrente 'in virtù 
delle leggi di Ohm), si trovano tuttavia sotto una densità di corrente 
cosi debole, che le si possono considerare come non lo fossero niente 
affatto o poco traversate, e che, in ogni caso, esse non sono calcolate 


nello apprezzamento degli effetti della corrente. 

Scolpite, o signori, accuratamente tutti questi dettagli nella vo¬ 
stra memoria, e fate ogni sforzo per comprenderli bene, riflettendovi 
sopra, e facendo i disegni schematici dei differenti casi, perchè è in 
ciò che consiste la quintessenza della tecnica elettroterapica. Quando 


noi ci occupiamo di elettroterapia, abbiamo quasi sempre l’intenzione 
di localizzare la corrente con una certa densità, sulla tale o tal 1 altra 
parte del corpo ben determinata, e voi non potete farlo che avendo 
sempre sotto gli occhi i fatti che io vi ho dilucidati, per quello che con¬ 
cerne la forza delle correnti e la loro densità. Da tutto questo dipende 
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esclusivamente la scelta degli elettrodi come quella delie parti del 

corpo ove questi devono essere applicati per gli scopi diversi che noi 

abbiamo in vista. Permettetemi di corroborare le mie parole col ri¬ 
portarvi degli importanti esempii. 


Fig. 12. 



Schema della densità di corrente quan¬ 
do essa è diretta trasversalmente at¬ 
traverso il corpo. I raggi di corrente 
inerti sono punteggiati. Le zone ap¬ 
prossimative della più grande densità 
sono designate in tratti neri. 


Fig. 13. 



Schema della densità di corrente, 
quando si applicano gli elettrodi 
sulla medesima superficie , uno 
vicino all'altro. I raggi di corrente 
inerti sono punteggiati.Lazona del¬ 
la più grande densità è designata 
da oscure linee oblique. 


Se voi desiderate (a) di localizzare sopra un punto determinalo non 
molto lontano dalla superficie , una corrente di una certa forza e d 1 una 
certa densità, prendete due elettrodi di grandezza diversa , avvici¬ 
nate per quanto è possibile il più piccolo al punto in questione e met¬ 
tete il più grande (che voi sceglierete più grande che sia possibile) 
ad una distanza convenevole, e otterrete certamente il vostro scopo, e 
tanto più certamente ciò avverrà per quanto la differenza di grandezza 
dei due elettrodi sarà più considerevole. (Se uno di essi è molto pic¬ 
colo, bisogna naturalmente aumentare il numero degli elementi per 
ottenere la forza di corrente necessaria, perchè la superficie ristretta 
delfelettrodo determinerà una resistenza ben più grande). È questo 
il metodo che voi adopererete giornalmente nell’ esame elettrico di 
qualche nervo e ramificazioni nervose, per la stimolazione locale di 
questi nervi, o dei gruppi di muscoli motori, che voi fate per uno 
scopo terapeutico. 

Ma se voi desiderate (bj localizzare la corrente sopra più grandi spa- 
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sii nelle vicinanze della superficie , scegliete due elettrodi eguali, d’una 
grandezza mediocre, e ravvicinateli l’uno all’altro, per quanto e possi¬ 
bile sullo spazio in quistione, di maniera che questa parte del corpo 
cada il più che è possibile nel dominio del segmento del globo rap¬ 
presentato dalla figura 13, relativamente di piu grande densità Cosi 
se voi volete elettrizzare fortemente, per esempio, il muscolo deltoide 
0 bicipite, il gluteo o vasto interno, o un tumore bianco, ecc., adopre- 

rete questo metodo in preferenza di ogn altro. 

Ma se volete (c) localizzare la corrente sopra delle parti profonde, sce¬ 
gliete invece due elettrodi, i più grandi possibili, e poneteli sulla parte 
su cui si deve agire, allontanandoli il più che è possibile Inno dall al¬ 
tro: allora un numero, relativamente considerevole, di raggi di coi- 

Fig. 14. 



Schema della distribuzione della densità dei raggi di corrente relativamente alla loro pe 
negazione nella profondità (qui nella midolla spinale) : a quando gli elettrod sono ai 
vicinati l’uno all’altro ; b quando essi sono molto lontani 1 uno dall altro. 


rente penetrerà nella profondità. Perchè, quanto più gli elettrodi sono 
avvicinati fra loro, tanto maggiore sarà la differenza della lunghezza 
dei raggi di corrente situati superficialmente e di quelli situati nella 
profondità, partendo dall’uno all’altro elettrodo e tanto più resteranno 
in vicinanza della superficie. Quando poi gli elettrodi saranno molto 
lontani 1’ uno dall’ altro, questa differenza diminuirà, ed un numero, 
relativamente più grande, di raggi di corrente penetrerà nella profon¬ 
dità; la figura l i lo dimostra nella maniera più semplice. Questo me¬ 
todo ha sopratutto la sua importanza nella cura della midolla spinale 
che è relativamente molto lontana dalla superficie, nel qual caso si 
adopreranno dei grandi elettrodi e molto allontanali luno dall (litio. 
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Voi potete ancora scegliere due elettrodi di una grandezza eguale 
e disposti in maniera che la parte in quistione sia situata, ancora il 
più esattamente che è possibile, sulla linea dritta che congiunge i 
due elettrodi, cioè a dire nella zona del cilindro abbozzato a pagina Gl, 
lìgura 12, della densità di corrente relativamente più grande; questo 
metodo è buono sopratutto per la cura delle affezioni cerebrali pro¬ 
fonde, come l 1 indica la figura 15; ma si può ancora utilizzarlo per 
combattere i focolai patologici circoscritti nella midolla spinale, pel 
trattamento di processi patologici che abbiano lor sede profonda¬ 
mente nelle cavità del corpo, ecc. 

In ogni caso voi potrete togliervi d’imbarazzo con questi tre me¬ 
todi d’applicazione, in tutte le occorrenze; solamente bisognerà che 
vi rendiate sempre conto quale di questi metodi sia quello da sce¬ 
gliere per i casi speciali e per lo scopo che voi vi proponete. 

Aggiungiamo, in poche parole, che le condizioni di distribuzione, 
qui menzionate , della corrente elettrica nel corpo umano, concer¬ 
nono, a quanto pare, principalmente la corrente galvanica, almeno 
quando si tratta di agire sulle grandi profondità. La corrente faradica 
sembra, a questo riguardo, come l’ha dimostrato Helmholtz, che 
si comporti un poco diversamente e non penetri nella profondità cosi 
rapidamente e così facilmente come la corrente galvanica. Così si 
spiegherebbero diverse esperienze elettroterapiche, fra gli altri il fatto 
che i nervi situati nella profondità come i muscoli possono essere 
molto più facilmente eccitati dalla cor¬ 
rente galvanica che dalla corrente faradi¬ 
ca; che la corrente faradica non presenta 
l’efficacia, che da essa si attende sulla mi¬ 
dolla spinale, sul cervello, nelle cavità del 
corpo, ecc. In pratica bisogna fare molto 
attenzione a ciò. 

Prima di terminare questo capitolo, 
io devo ancora menzionare brevemente 
due effetti fìsici della corrente , i quali 
non sono forse di una mediocre importanza 
per l’elettroterapia e che almeno si sono 
prestati molte volte all’ elaborazione di 
ipotesi sugli effetti terapeutici dell’elettri¬ 
cità. 

Il primo di questi effetti è Fazione elettrolitica della corrente elet¬ 
trica. Voi ne conoscete tutti i dettagli e mi posso limitare a questa 
breve reminiscenza, che allorquando la corrente traversa alcuni con¬ 
duttori composti (elettroliti), questi sono anche decomposti nelle loro 


Fig. 15. 



Schema della migliore applica¬ 
zione degli elettrodi per rag¬ 
giungere un focolaio patologico 
situato nella profondità delTemi- 
sfero cerebrale di sinistra, nella 
zona di raggi di corrente la più 
densa e più attiva. 
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molecole e queste molecole si separano verso i due poli, per esem¬ 
pio verso r anodo gli elementi detti elettronegativi , l’ossigeno, il 
iodo , il cloro , ecc. , e gli acidi ; al contrario , verso il catodo gli 
elementi detti elettropositivi, come l'idrogeno, il potassio, il sodio, 
il rame, ecc., gli alcali e le basi. È cosi che l’acqua è decomposta 
nei suoi due elementi; l’idrogeno si porta al polo negativo, l’ossi¬ 
geno al polo positivo; il cloruro di sodio, in modo che il cloruro com¬ 
pare verso l’anodo; ilioduro di potassio, comparendo il iod) all’a¬ 
nodo, il potassio al catodo, ecc. 

Un fatto del tutto simile si può riprodurre nei liquidi e tessuti 

animali; i fenomeni elettrolitici, come l’hanno dimostrato Dubois- 
Reymond, Hermann ed altri, si manifestano ovunque una cor¬ 
rente, provvedente da un altro conduttore, entra iu un elettrolito; 
come pure là ove due elettroliti confinano l’uno all’altro, non che in 
mezzo alle masse solide che sono imbevute da un elettrolito e tra¬ 
versate da una corrente. Ora in questo caso si trova 1’ organismo 
animale traversato da una corrente elettrica; si sviluppano dunque 
degli effetti elettrolitici anche nell'interno di questo organismo. 

Ma si trovano ancora nelle catene, che servono a produrre delle 
correnti galvaniche, dei liquidi decomponibili, degli elettroliti, i quali 
in seguito, anche durante la chiusura della catena, sono realmente 
soggetti all’elettrolisi. Sulle due lamine di metallo, si separano ogni 
volta delle molecole sotto forma gassosa e solida; ma di là nascono 
delle nuove correnti elettriche nella catena, che affievoliscono la prin¬ 
cipale corrente primitiva. Chiamano'questo fenomeno la polarizzazione 
della corrente. In ciò sta la ragione che le catene semplici ed ordi¬ 
narie sono incostanti , cioè a dire che la loro forza elettromotrice de¬ 
cresce gradualmente durante la durata di chiusura. Voi conoscete tutte 
le esperienze che si son fatte — e con gran successo — per impedire 
la polarizzazione, mercè la costruzione dei così detti elementi costanti. 
Questo risultato è stato ottenuto in una maniera molto ingegnosa e 
purtuttaviamolto semplice da Danieli, Bunsen, Grove, Pincus, 
Leclanché ed altri, cogli elementi che essi hanno costruiti. Que¬ 
ste son tutte cose che voi conoscete e che offrono il più grande in¬ 
teresse per la fìsica e per certe operazioni tecniche. 

Si è avuta molta premura ancora per utilizzare questi elementi nel¬ 
lo scopo elettroterapico, e pesso si son essi dichiarati indispensabili 
nella costruzione delle nostre batterie. Io ve Pho già detto una volta 
e ve lo ripeto oggi, che per i nostri scopi, gli elementi realmente costanti 
sono un lusso affatto superfluo; perchè da una parte, per la breve du¬ 
rata delle applicazioni delle correnti, noi otteniamo completamente 
lo stesso effetto anche con catena inconstante; d’altra parte, la nostra 
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esperienza c’ insegna, per i fatti giornalieri, che noi non potremo mai 
stabilire nel corpo umano con elementi i più constanti, una corrente 
d’ una costanza anche approssimativa. 

Naturalmente ciò non impedisce punto che alcuni elementi co¬ 
stanti meritino a causa della stabilità e dell’uniformità della cor¬ 
rente che essi forniscono, a causa della facilità con la quale si ma¬ 
neggiano e si utilizzano, a causa dei vantaggi e comodità che offrono, 
di essere preferiti a tutti gli altri nella costruzione dei nostri appa¬ 
recchi. Ad ogni modo, per le singole applicazioni terapeutiche, im¬ 
porta poco che gli elementi abbiano una costanza completa o incom¬ 
pleta. 

Le differenti specie di corrente producono delle azioni elettro- 
litiche molto varie; di gran lunga la più grande è quella della cor¬ 
rente galvanica; la corrente d’induzione magneto-elettrica ne ha una 
molto piccola, e la corrente d’induzione volto-elettrica, la nostra cor¬ 
rente faradica, ne ha una più piccola ancora. Si è messo tutto ciò in 
relazione colla durata diversa di questa corrente, e si è voluto, di 
più, dedurre dal suo valore elettrolitico il valore terapeutico; ma su 
ciò ritornerò più tardi. 

L’altra azione fìsica, che io voglio anche menzionare, è Fazione 
detta meccanica o cataforica della corrente elettrica. Essa può essere 
molto utile alla terapia e consiste in questo fatto, che nel passare la 
corrente attraverso un elettrolito contenuto nei corpi porosi (argilla 
plastica o cotta, tessuti animali o vegetali) un liquido si trasporta 
da un polo all’altro, nella direzione della corrente positiva, cioè a 
dire dall’ anodo al catodo. La quantità del liquido trasportato nel- 
F unità di tempo, attraverso i corpi porosi, è di tanto più grande di 
quanto la corrente è più forte e il liquido è meno buon conduttore, 
in molecole solide, sospese nel liquido, debbono muoversi in senso 
inverso del liquido istesso. È evidente che la struttura dei tessuti 
animali è tale da favorire la produzione di questi effetti cataforici. 
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3MMARI0. — Azioni delle correnti elettriche sopra un corpo sano e vivente.— 
Elettrofisiologia dei nervi motori e dei muscoli. —Azione d'irrita¬ 
zione. Legge di scossa di Pfinger. Azioni polari. — Legge di scossa dei 
nervi motori nell'uomo vivente. Metodo polare d'esame. Legge di scossa 
polare con i suoi differenti gradi. - Reazione faradica e galvanica dei 
muscoli. — Fenomeni elettromici, h' elettrotono sull’uomo vivente.— 

Effetti modificatori e ristoranti. 


Nelle precedenti lezioni, ci siamo esclusivamente occupati di que¬ 
stioni fìsiche, dei mezzi ed apparecchi atti a produrre V elettricità, 
delle leggi che la regolano e delle conclusioni tecniche e pratiche che 
ne derivano. Oggi passiamo ad occuparci delle azioni fisiologiche della 
elettricità sul corpo vivente. Vogliamo in prima esaminare in qual modo 
la corrente elettrica operi sulle differenti parti del corpo umano nelle 
condizioni fisiologiche e quali siano le conseguenze della sua appli¬ 
cazione su queste parti. Potremo quindi trarne differenti conclusioni 
importanti per la diagnosi e cura degli stati morbosi. 

Più di qualunque altro rimedio fìsico, noi abbiamo qui il van¬ 
taggio di poterci appoggiare sopra classici lavori antecedenti. Intorno 
agli effetti fisiologici delle correnti elettriche, possediamo proprio un 
tesoro di materiali; perchè forse la fisiologia moderna a nessun altro 
problema ha consacrato e consacra tanto tempo e tanto studio inde¬ 
fesso quanto a questo. E se l’esatta conoscenza degli effetti fisiolo¬ 
gici di un medicamento qualunque è indubbiamente una delle con¬ 
dizioni preliminari più necessarie al suo regolare impiego , noi ci 
troviamo, in fatto d’elettricità, in una posizione eccezionalmente fa¬ 
vorevole. L’elettrofisiologia del sistema nervoso e dei muscoli ci fa 
conoscere una gran quantità di fatti importanti ed interessanti ol¬ 
tremodo ed ha, sotto più di un rapporto, arrecato nelle nostre cono¬ 
scenze tale una profondità ed esattezza eh’ è difficile trovar l’uguale 
in alcun altro ramo della fisiologia. 

Se non che un esame più attento ed un colpo d’occhio aguzzato 
dalla perfetta cognizione dei nostri bisogni speciali e pratici bastano 
a farne apprendere a tutta prima, come la scienza dei fisiologi of¬ 
fra ancora su questo punto un gran numero di lacune, come molti 
ed importanti problemi rimangano ancora insoluti e come non sia 
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affatto conveniente riguardare l’elettrofisiologia quale base sicura e 
sufficiente dell’elettroterapia. La base che essa costituisce è tuttavia 
vacillante e mal sicura e non può a verun patto sostenere l’edifìcio 
delle audaci ipotesi terapeutiche innalzatovi sopra. Che anzi ci pare 
non essere le azioni delle correnti elettriche studiate con tanta pre¬ 
dilezione dalla fisiologia quelle appunto dalle quali attender si possa 
l’effetto terapico della guarigione. 

Quelle che meglio si conoscono e sono state approfondite di più 
nelle ricerche sono le azioni delle correnti elettriche sopra i nervi motori 
e sopra i muscoli. E sono desse ancora pel nostro scopo le più im¬ 
portanti, sia perchè forniscono il principale e indispensabile fonda¬ 
mento per la diagnostica, sia perchè le malattie degli apparecchi mo¬ 
tori costituiscono il più rilevante oggetto della Elettroterapia. 

Io vo’ occuparmi in prima dei nervi motori e mettervi davanti gli 
occhi le azioni eccitanti che producono sur essi le correnti elettriche. 

Un fatto che si può verificare sempre che si vuole è, che se i 
nervi motori dell’uomo o di un animale vertebrato qualunque, messi 
a nudo o non , si stimolano mercè 1’ applicazione di una corrente 
elettrica — faradica o galvanica — può indursi in essi una eccitazio¬ 
ne , e che questa si rende manifesta colla produzione di una con¬ 
trazione muscolare — naturalmente solo in quel muscolo le cui fibre 
motrici sono state colpite dallo stimolo elettrico. 

A proposito di questa eccitazione Dubois-Reymond ha for¬ 
mulata la seguente legge fondamentale: « Ciò che agisce eccitando 
i nervi motori, non è il valore assoluto della densità della corrente 
in un dato momento, ma solo il cangiamento di questo valore da 
un istante all’altro, cioè a dire le sole fluttuazioni di densità , e queste 
operano tanto più intensamente, quanto più grandi esse sono nel¬ 
l’unità di tempo, o quanto più rapidamente si producono ad uguale 
grandezza: donde la loro azione più forte nella istantanea chiusura 
ed apertura della corrente ». 

Segue da qui, che delle correnti galvaniche a flusso continuo non 
producono, in generale , per tutta la loro durata, effetti di eccita¬ 
zione; che l’aumento o diminuzione della corrente che ha luogo in 
un modo assai lento , la così detta insinuazione o evasione della mede¬ 
sima, resta senza azione eccitante visibile eziandio colle forti cor¬ 
renti; e che infine semplici fluttuazioni di densità in una corrente 
mantenuta permanentemente chiusa possono dar luogo ad azioni di 
eccitamento, posto che quelle si svolgano con la necessaria ampiezza 
e con una certa rapidità. 

D’altra parte segue che è singolarmente energica razione eccitante 
delle correnti faradiche sui nervi motori, poiché tali correnti, atteso 
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il loro rapido e temporaneo corso, determinano notevoli e subitanee 
fluttuazioni di densità. Se voi fate agire singole correnti d’induzione 
sui nervi motori, ciascuna di esse sarà seguita da una breve con¬ 
trazione muscolare, corrispondente alla forza della corrente indotta, 
ed è in conseguenza più forte all’ apertura che alla chiusura della 
corrente della seconda spirale. Fate agire sui nervi una serie di que¬ 
ste correnti, e ne risulterà una identica serie di singole scosse mu¬ 
scolari; se la successione di queste eccitazioni acquista una glande 
rapidità, le singole contrazioni si assommano in una contrazione unica 
e durevole, che chiamasi contrazione tetanica; ciò che si può vedere 
d’ogni tempo quando liberamente vibra Voscillante dell apparato d in¬ 
duzione, onde il numero delle distinte correnti in un solo secondo di¬ 
viene d’ordinario grandissimo. Non ho bisogno di fornire dettagli più 
precisi intorno all’azione eccitante delle correnti faradiche, che per 
altro è stata da’ fisiologi studiata sin qui in un modo molto imper¬ 
fetto ; e basterà di accennare in proposito che in generale le sin¬ 
gole correnti d’induzione non agiscono che come chiusure di cor¬ 
renti e che, per conseguenza, la loro fiuttuazione di apertura non 

produce alcuna notevole eccitazione. 

àssai più intelligibile nelle sue particolarità è l’ azione eccitante 

della corrente galvanica sui nervi motori , come quella che è più facile a 
studiare ed è stata già con maggior cura investigata. Ogni fluttua¬ 
zione di densità, sufficientemente grande, di una corrente galvanica 
che si fa passare pel nervo, provoca una eccitazione di questo e, quindi, 
una scossa muscolare; ciò che a preferenza si verifica nelle fluttua¬ 
zioni di densità che si collegano al chiudersi ed aprirsi della cate¬ 
na. Si è di buon’ ora riconosciuto che le eccitazioni alla chiusura ed 
apertura delle correnti di diversa forza, non altrimenti che al can¬ 
giar di direzione della corrente nel nervo, si comportano in un modo 
assai differente, e ci è voluto non poco di tempo e fatica per tro¬ 
vare di codesta differenza i legittimi rapporti. Pfluger, per il pri¬ 
mo, è riuscito a stabilire una forinola esatta e scientifica di questi 
rapporti, che perciò si chiama legge di scossa di Pfluger. Con essa si 
intende la regolare manifestazione delle scosse muscolari che si ge¬ 
nerano nell’atto della chiusura ed apertura di una corrente galva- 
nica, che attraversa il nervo motore, con forza diversa e con varia¬ 
bile direzione (ascendente o discendente, centripeta o centrifuga). 

La forinola di questa legge data da Pfluger ed accettata uni¬ 
versalmente— che vale, bene inteso, solo per i nervi messi a nudo 
e sufficientemente isolati — è del tenore seguente : 

Colle deboli correnti avviene in ambo le direzioni della corrente 
solo una scossa di chiusura, niente scossa di apertura; e la scossa 
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di chiusura nella corrente ascendente è un po’ più forte che nella 
corrente discendente; 

Colle correnti di forza media avvengono in ambo le direzioni della 
corrente tanto scosse di chiusura quanto scosse di apertura; ma que¬ 
ste ultime sono sempre più deboli delle prime; 

Colle fortissime correnti infine ( che non si possono giammai ap¬ 
plicare all’uomo) ha luogo nella corrente ascendente solo una scossa 
di apertura e nessuna di chiusura, mentre al contrario nella cor¬ 
rente discendente accade solo una scossa di chiusura e nessuna di 

apertura. 

Per una serie di sperimenti ingegnosissimi, che daVonBezold 
ed altri furono confermati ed estesi, Pfluger è riuscito a rappor¬ 
tare tutti questi fenomeni distinti, tutte queste fasi della legge di 
scossa, a dei fatti bene stabiliti scientificamente e molto importanti per 
noi. Il più importante di questi fatti è, che l'azione eccitante della cor¬ 
rente galvanica non si sviluppa che ai propri poli e ne emana; e d’una 
maniera tale, che Peccitazione nell’ago della chiusura , ha luogo sol¬ 
tanto al catodo , e, nell’ago dell'apertura soltanto all’ anodo. Pfliiger 
trovò inoltre che P eccitazione del catodo è più forte di quella del¬ 
l’anodo, ed in conseguenza che Peccitazione di chiusura di una sola 
e medesima corrente è più forte della eccitazione di apertura. Di più 
si trova che la porzione di un nervo motore, situata più al centro, 
è più eccitabile della porzione periferica e infine che quando le cor¬ 
renti sono fortissime, ai due poli si generano notevoli resistenze al 
propagamento del processo di eccitazione * resistenze che aumentano 
colia forza e durata di chiusura della corrente. Da ciò che si è sta¬ 
bilito, la legge di scossa di Pfluger si spiega in una maniera sem¬ 
plicissima: nelle correnti deboli ha luogo in ambo le direzioni della 
corrente solo una scossa di chiusura, perchè questa è più forte del¬ 
l’altra ed appare la prima; la scossa di chiusura della corrente ascen¬ 
dente si manifesta un po’ più presto, stante che la porzione più cen¬ 
trale del nervo, nella quale si trova il catodo eccitante, è un poco 
più eccitabile. — Nelle correnti di forza media , per effetto della ec¬ 
citazione preponderante del catodo la scossa di chiusura nelle due 
direzioni della corrente è più forte della scossa di apertura. Nelle 
correnti fortissime infine le resistenze alla direzione che s’incontrano 
ai poli e che solo lentamente svaniscono, impediscono , quando la 
corrente è ascendente, la propagazione della eccitazione di chiusura 
e, quando la corrente è discendente, la propagazione della eccita¬ 
zione di apertura verso il muscolo, e determinano così la forma spe¬ 
ciale di questo terzo grado della legge di scossa. 

Ora vi raccomando di prestare tutta la vostra attenzione alla con- 
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clusione dei fatti già esposti, che cioè i fenomeni della legge di scossa 
a priori dipendono soltanto dalla virtù, di essa nei due poli , che la scossa 
di chiusura è la conseguenza esclusiva dell 1 effetto prodotto dal ca¬ 
todo, mentre che la scossa di apertura è effetto dall anodo, di più 
che 1’ eccitazione di chiusura (ovvero azione del catodo) è notevol¬ 
mente più forte della eccitazione di apertura (azione dell’anodo). Noi 

riscontreremo questi fatti sull’uomo vivente. 

Prima intanto di passare a ciò , debbo brevemente accennarvi 
ancora qualche cosa, e sopratutto il fatto che, nelle correnti forti, 
la chiusura della corrente non è seguita da una semplice e corta 
commozione, ma bene spesso si appalesa sotto la forma di una con¬ 
trazione tonica prolungata o tetanica, che scema in seguito a grado 
a grado: tono di chiusura o tetano di chiusura (CTe). Non poca pena 
si sono dati i fisiologi per spiegare questo fenomeno, che oppugna 
la proposizione fondamentale di Dub ois-Reym on d, e che ci spinge 
quasi ad ammettere che il nervo motore è eccitato dalla corrente 
galvanica di una sufficiente forza eziandio durante il suo corso co¬ 
stante. Per fermo si ammette altresì, che appunto le deboli correnti 
a direzione discendente spiegano un 1 azione tetanizzante quando è 
molto lungo lo spazio di loro percorrenza; ma di un tal fenomeno 
non si è trovata ancora una spiegazione soddisfacente. Io ho dovuto 
per altro indicare il fatto, perchè noi possiamo agevolmente produrre 
sull 1 uomo vivente, sempre che ci piaccia, un simigliante tetano di 
chiusura. 

C 1 è alcun che di rassomiglianza a riguardo del tetano di aper¬ 
tura , tanto discusso dai fisiologi e che consiste in una forte scossa 
di apertura sotto la forma di una contrazione tonica di lunga du¬ 
rata. Questo fenomeno non si verifica facilmente quando i nervi 
sono affatto freschi ed allo stato normale; ma ha sempre luogo sol¬ 
tanto nei nervi già precedentemente modificati e nei distretti ner¬ 
vosi la cui eccitabilità è di molto aumentata. Si può di leggieri tro¬ 
var di esso la spiegazione nelle leggi di Pflùger circa l’elettro to¬ 
no. Al contrario del tetano di chiusura, il tetano di apertura non 
avviene nell'uomo vivente che in casi estremamente rari e, a quanto 
appare, sempre in casi patologici. 

Le leggi di Pflùger dànno ancora una spiega soddisfacente di 
un altro fenomeno , conosciuto a principio col nome di alternative 
voltaiche: se la corrente è stata lunga pezza chiusa nella stessa di¬ 
rezione, la eccitabilità è aumentata per Vapertura della corrente diretta 
nel medesimo senso e per la chiusura della corrente diretta in senso con¬ 
trario. 

Ripetuti cangiamenti della direzione della corrente (distinti ge- 


Esperienza di Rumpf e Valentin. Legge di scosse nell'uomo vivente 75 

neralmente in elettroterapia colla breve denominazione di commuta¬ 
zioni) determinano quindi un notevole aumento della forza della scos¬ 
sa, cioè a dire, del tetano di chiusura. Tale aumento non si spiega 
punto in un modo soddisfacente colla diminuzione della resistenza 
di conducibilità, prodotta indubitabilmente dalle commutazioni, ma 
si spiega piuttosto per l’accumulo dell 1 azione eccitante dell 1 anodo 
(scomparsa dell’analettrotono) e del catodo (comparsa del catalettro- 
tono) sopra un solo e medesimo punto del nervo (variante ad ogni 
commutazione). 

Rumpf inoltre ha ultimamente provato con una serie di espe¬ 
rienze fisiologiche che sul nervo motore riunito ancora all 1 organo 
centrale, la scossa di apertura della corrente ascendente si manife¬ 
sta molto più tardi (con una forza maggiore e più lunga del flusso 
della corrente) che nel nervo separato dall 1 organo centrale. Noi ri¬ 
scontreremo bensì questo fatto occasionalmente tra gli stati patolo¬ 
gici. Biedermann, non ha guari, si è dichiarato contrario alle 
spiegazioni fornite da Rumpf di questi risultati sperimentali. 

Valentin ancora, sin dal 1863, affermava che Tunica contra¬ 
zione del nervo vivo normale che avviene costantemente, è la con¬ 
trazione di chiusura con qualunque direzione della corrente. 

Debbo tuttavia aggiungere che il nervo motore è completamente 
ineccitabile a una corrente trasversale nel più stretto senso della paro¬ 
la, sia essa galvanica o faradica; ed infine che detto nervo è pari- 
menti ineccitabile alla corrente galvanica di brevissima durata (meno 
di 0,0015 sec.), qualità che appartiene altresì al muscolo in un grado 
più elevato. 

Signori! pel medico pratico, il cui scopo non è la constatazione 
dei fatti fisiologici, nè la scoperta delle leggi che ne regolano il le¬ 
game, ma si bene Tutilizzazione pratica di queste leggi per la gua¬ 
rigione dei malati, sorge la questione di sapere se noi siamo in grado 
di dimostrare anco nel nervo motore eli un uomo vivo e perfettamente sano 
la legge della scossa nei suoi tratti fondamentali o almeno in una 
forma poco differente, e se in questa dimostrazione siamo in grado 
di trovare tale una sicurezza ed una regolarità che potessimo uti¬ 
lizzarla per uno scopo pratico e forse anco diagnostico. 

L’esperienza c’insegna che una simile dimostrazione è possibile 
con ogni sicurezza , non ostante le grandi difficoltà che sembrano 
opporsi a questa intrapresa, quando la si vuol considerare soltanto 
da un punto di vista puramente fisiologico; ma questo punto non 
spetta a noi di prenderlo in esame. 

In effetto se i nostri esperimenti valgono a stabilire la legge delle 
scosse nell 1 uomo vivente, essi non possono, per esattezza, parago- 
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riarsi agli esperimenti dei fisiologi. Noi non possiamo mettere a nudo 
i nervi che si vogliono esaminare, nè isolarli per lunghi tratti, nè 
piazzarli sugli elettrodi conduttori; noi invece abbiamo a fare con 
nervi, che sono circondati da strati più o meno spessi di tessuti buoni 
conduttori, i quali vengono in vario senso attraversati dalla cor¬ 
rente; noi non possiamo quindi, in nessun modo, nel tratto del nervo 
percorso, stabilir dei per tutto una ucjucilc derisila di covi ente, sempie, 
in prossimità degli elettrodi, la densità della corrente sara più glande 
che nelle vicine sezioni del nervo; anche nello spazio intrapolare, se 
gli elettrodi non sono molto ravvicinati V uno all’ altro, la densità 
della corrente sarà ad un tratto sì debole che un frammento del neivo 
potrà essere considerato come non attraversato dalla corrente, e saià 

Fig. 16. 



Schema grossolano degli attivi raggi di corrente nell*applicazione percutanea ordinaria 
dei due elettrodi sopra un nervo (nervo cubitale al braccio). I raggi inerti della cor¬ 
rente sono punteggiati. Si constatano nel nervo le direzioni differenti di corrente. 

del tutto impossibile stabilire una sola determinata direzione di cor¬ 
rente nel nervo vivente circondato totalmente da parti molli. Uno 
sguardo sull 1 annesso schema (figura 16) mostra (ciò che un pensiero 
di Helmholtz aveva già espresso ed ha più tardi meglio svilup¬ 
pato Filehne) come nelle ordinarie sperienze percutanee debbano 
esistere in un tal nervo non meno di tre, anzi forse quattro attive 
direzioni di corrente. Si trova poi tanto in vicinanza dell’anodo quanto 
in vicinanza del catodo ogni volta uno spazio percorso da una cor¬ 
rente ascendente e discendente. 
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Azioni dei poli 

Noi siamo dunque inabili a stabilire nell 1 uomo vivente un or¬ 
dine di sperimenti rigorosamente « fisiologici » ; e specialmente la 
direzione della corrente, alla quale — a torto, secondo me — viene 
accordato da 1 fisiologi un sì grande valore, deve nelle nostre espe¬ 
rienze assolutamente rimanere fuori di ogni calcolo; noi dobbiamo 
però sforzarci di trovare una legge delle scosse del nervo motore vivente 
nel corpo sano senza riguardo alla direzione della corrente 1 ). 

Ma non abbiamo visto noi dunque , che per i fenomeni della 
legge delle scosse le azioni dei poli sono le sole ed uniche decisive? 
E non dovevamo noi conchiudere precisamente dai fatti fisiologici 
che, almeno per le due prime varietà della legge delle scosse che 
c’interessano soltanto, la direzione della corrente è una cosa affatto 
indifferente, stante che le azioni decisive dei poli si compiono senza 
alcuno ostacolo in ciascuna direzione della corrente ? 

In verità non si ha alcun dubbio che il nostro assunto non possa 
rendersi più facile con l’appoggio della sana fisiologia, assoggettando 
all’esame soltanto le azioni dei poli , perchè importa vedere, se queste 
azioni si riscontrano dappertutto, se avvengono regolarmente, e se si 
lasciano determinare in una maniera normale quando le forze delle 
correnti sono diverse. A questo modo viene di molto agevolato il no¬ 
stro lavoro. 

Poiché, in realtà, questo tema non è di una diffìcile soluzione: 
quando si applica un polo in vicinanza immediata del nervo che si 
vuole esaminare e 1’ altro polo il più lontano che sia possibile dal 
primo, la densità della corrente sarà, in ogni caso, sotto il primo 
polo nel nervo, così grande, che l’azione di questo polo si larà essa 
sola e quasi esclusivamente sentire. Ed è così che si può esaminare 
quest’azione isolata nella chiusura ed apertura non che nella forza 
crescente della corrente. 

Questo metodo in sè stesso molto semplice ed evidente è stato, 
per quanto ne sembra, posto in opera, con vera cognizione di causa, 
la prima volta in Elettroterapia da Baierlacher. Questo autore 
ha fissato di già la legge polare delle scosse nel nervo peroneo e 
cubitale, in una guisa perfettamente regolare e con metodi di ricer¬ 
che che si possono controllare; ma non ne ha tirato tutte le con¬ 
clusioni possibili per la diagnostica e terapeutica. Spetta certamente 
a Brenner il gran merito di avere studiato e sviluppato sistema- 

i) Stricker, in un lavoro pubblicato recentissimamente, ha cercato di provare con 
svariatissime e^erienze fisiologiche, che la legge delle scosse è affatto indipendente dalla 
direzione delle correnti; noi dobbiamo lasciare alla critica sperimentale dei fisiologi la cura 
di decidere se i risultati delle ricerche comunicati da lui costituiscano una pruova con¬ 
vincente. 
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ticamente e con originalità questo processo e di averlo sollevato al- 
r altezza di un metodo sperimentale ben definito ed applicabile in 
prima linea alfuomo vivente. Questo è il così detto metodo di ricerca 
polare , dal quale poi il Crenner ha logicamente dedotto un me¬ 
todo polare di terapeutica. 

Ma questo metodo presenta anche esso le sue difficoltà e parti¬ 
colarità, che fa d’uopo conoscere e tenere a memoria continuamente 
per comprenderne i risultati e procedere con sicuiezza nel suo im¬ 
piego. Grazie a uno studio sperimentale, condotto con molta abilità 
da F i 1 e h n e, la conoscenza di questa questione si è notevolmente 
facilitata e, a quel che ne pare, le difficoltà che sembravano opporsi 
alfadozione di un completo accordo tra la legge « fisiologica » e « po¬ 
lare » delle scosse sono state tutte superate. 

Noi non possiamo in effetto stabilire in nessun modo un’azione 
polare interamente isolata in un nervo qualunque; se la corrente pe¬ 
netra nel nervo per qualche luogo (se per conseguenza l’anodo si 
trova in un punto del nervo) essa deve uscir fuori per un altro luogo 
e forse sopra pareoclii punti (deve avere in qualche sito un catodo); 
e saranno unicamente le differenti densità di questi raggi di corrente 
di uscita che determineranno l’efficacia di questo secondo jwlo vir¬ 
tuale. Così un esame schematico più esatto e una occhiata gittata 
sull’annessa figura 17 ci apprendono che atteso i rapporti di con¬ 
ducibilità esistenti in un corpo sano, ciascun polo piazzato isolata- 
mente sul nervo deve avere necessariamente non solo uno , ma anzi 
due poli opposti nella sua immediata vicinanza. Se la corrente at¬ 
traversa l’anodo con una certa densità, allora i raggi della corrente si 
spargeranno in ambo le direzioni del nervo con una decrescente den¬ 
sità ; là ove questa densità è divenuta così debole che la corrente 
rimane inerte (e tal è senza dubbio il caso in una grande prossimità 
dell’ anodo ) noi possiamo trasportarvi il punto di uscita della cor¬ 
rente, cioè il catodo. Ogni anodo è circondato adunque da due cato¬ 
di— ma di una densità molto minore , — ed avviene tutto il contrario 
se applichiamo isolatamente il catodo sul nervo. Noi dobbiamo quin¬ 
di cercare in tutte le circostanze , di trovare, in questo metodo di 
applicazione , oltre 1’ azione del polo direttamente applicato, anche 
quella—sebbene molto debole — del polo opposto; e così in realtà 
succede, come appresso sentirete. A canto dell’azione di chiusura del 
catodo adoperato per lo sperimento, noi otteniamo ancor sempre una 
debole azione di apertura degli anodi virtuali, e, a fianco dell’azione 
di apertura dell’anodo, ciascuna volta altresì, un’ azione di chiusura 
dei catodi virtuali; e dipenderà unicamente dalle accidentalità della 
disposizione anatomica e dalla densità degl’irraggiamenti della cor- 
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Metodo di ricerca polare 

rente nel nervo in questione lo esplicamelo di questa, se la posso 
chiamar cosi , azione secondaria in un modo più o meno distinto. 
In effetti noi la vediamo verificarsi ancora nei singoli nervi del corpo 
con una precisione più o meno grande; ma siccome noi altro non 
abbiamo ad esaminare che sempre gli stessi nervi in condizioni va¬ 
riabili, così ciò non ci presenta alcuna difficoltà davvantaggio. 

Fig. 17. 


Il metodo di ricerca polare consiste dunque in ciò che un elettro¬ 
do, che si chiama « differente », vien messo in contatto quasi imme¬ 
diato col segmento del nervo che vuoisi esaminare (per esempio sui 
nervi o facciale o ulnare o peroneo) e viene o a volontà o per ne¬ 
cessità posto in comunicazione coll 1 anodo o col catodo della batte¬ 
ria, per constatare così fazione dell’anodo o del catodo nell’apertura 
o chiusura della catena e nel variar di forza della corrente. L’altro 
elettrodo — distinto col nome di « indifferente » o anche di « elettro¬ 
do B »• — è piazzato sopra una parte qualunque del corpo , lontana, 
ed il più che possibile indifferente (sullo sterno, la colonna vertebra¬ 
le, l’epigastrio, la rotula, ecc., ecc.): ma per l’unità del metodo ed 
identità dei risultati sperimentali è miglior partito scegliere sempre 
lo stesso sito indifferente di applicazione : io quasi esclusivamente 
utilizzo per questo scopo lo sterno, ove l’infermo medesimo può fis¬ 
sare l’elettrodo con grande facilità. 

La necessaria chiusura ed apertura del circuito della corrente 



Rappresentazione schematica dell'azione polare, primitiva e secondaria (virtuale), 
durante l'applicazione unipolare dell’elettrodo sopra un tronco nervoso. 
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si effettua meglio con un commutatore metallico della corrente: se 
il catodo è sul nervo e si chiude la corrente, questo si chiama « fare 
una chiusura di catodo » o « esaminare la chiusura del catodo » o anche 
« chiudere col catodo » (KaC); se si apre la catena, si fa un'apertura 
del catodo (KaA); e nello stesso senso si comprende una « chiusura 
dell' 1 anodo » (AnC) ed una « apertura cleiranodo » (AnA). I segni abbre¬ 
viati e messi in parentesi sono praticamente molto commodi e quasi 

generalmente adottati. 

Il miglior modo di procedere è di cominciare con una determi¬ 
nata, ma debole forza di corrente a ricercare KaC con circa tre chiu¬ 
sure'e, nello stesso tempo, a tener conto di KaA; si sperimenterà 
in seguito, allo stesso modo, AnC ed AnA. Per scoprire le reazioni 
di apertura è utile lasciare, per qualche tempo,.la corrente chiusa, 
perchè, come l’avete già inteso, ciò aumenta V eccitabilità per l’ec¬ 
citazione di apertura. Quando le forze delle correnti si accrescono, 
si esamina allora a qual grado di forza, i diversi momenti di ecci¬ 
tazione sono seguiti da scosse (STe), e si può quindi notare il tutto, 
per abbreviazione', con una formola nella quale la diversa forza delle 
scosse è marcata per mezzo di tratti o di S raddoppiate (S 1 , S”, o 
SS, SSS, ecc.). Voi dovete in queste esperienze imporvi la più grande 
uniformità e regolarità di metodo , perchè solo così perverrete a risul¬ 
tati controllabili e potrete fino ad un certo punto evitare le nume¬ 
rose sorgenti di errore che presentano queste ricerche sull’ uomo 
vivente. 

Con questo metodo voi potrete dunque sulla più parte dei nervi 
motori dell’uomo vivente ed in pieno accordo coi fatti fisiologici con¬ 
statare la proposizione annunciata e dimostrata da Brenner: che 
il catodo determina principalmente V eccitazione di chiusura e V anodo 
principalmente /’ eccitazione di apertura; che per conseguenza, anche 
qui, il processo di eccitazione ha luogo alla chiusura nel catodo ed 
all’apertura della catena nell’anodo; troverete inoltre che l 'azione ec¬ 
citante del catodo è molto piu grande che quella delV anodo. Laonde le 
scosse sono corte , forti, rapide come il baleno, fino a che non si 
cambiano in contrazioni toniche. 

Da questi due teoremi si deduce già che la prima scossa che si 
produrrà colla eccitazione di un nervo motore sarà KaCS e che le 
scosse provocate dagli altri agenti eccitanti si aggiungeranno alla 
prima sol quando le forze della corrente avranno toccato un alto 
grado; donde si possono facilmente poi dedurre i differenti gradi della 
legge di scossa. Prendiamo, per esempio, il nervo cubitale facile ad ec¬ 
citare. Se voi lo sottoponete a questa pruova, troverete che forse 
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Gradi della legge di scossa 

con otto elementi non si produce a principio che solo KaCS; al con¬ 
trario non si avrà ancora alcuna scossa alla KaA, AnC e AnA. Con 
dieci elementi questa KaCS diventerà già più forte ed ha luogo ora 
una debole AnCS, e forse anco una egualmente debole AnAS ; con 
dodici elementi, la KaCS’ diviene già vivissima , prende essa forse 
un carattere leggermente tonico ( debole KaCTc) ; AnCS e AnAS si 
fanno più forti, specialmente l’ultima; la KaA è tuttavia inerte; in¬ 
fine con 14, 16 e 18 elementi, voi otterrete una forte KaCTe’, AnCS, 
AnAS 1 , infine una KaAS sensibile, ma sempre di poca forza. 

Noi possiamo quindi distinguere molto comodamente ed util¬ 
mente tre gradi nella legge di scossa ; e ritengo che V ammetterne un 
numero maggiore (se ne sono ammessi 6 e più ancora) non sia nò 
necessario nè utile alla pratica, poiché essi si confondono troppo fa¬ 
cilmente gli uni cogli altri e si comportano diversamente quasi per 
ogni nervo, ciò che non accade con i miei tre gradi. 

1° grado (debole corrente): soltanto KaCS e niente altro. 

2° grado (corrente di media forza): KaCS’ più forte; vi si aggiun¬ 
gono adesso AnCS e AnAS ; entrambe sono presso a poco di egual 
forza, ma ora funa, ora l’altra si manifesta un po’ più per tempo. 
Così, per esempio, sul nervo facciale e sul nervo cubitale AnCS ap¬ 
parisce la prima, sul nervo radiale è AnAS. Sono piccole differenze 
fondate indubbiamente sulla situazione anatomica dei nervi e sulla 
densità, che ne dipende, degl 1 irraggiamenti della corrente che de¬ 
terminano l’azione secondaria del polo. 

3° grado (corrente forte) KaCS diviene tonica = KaCTe; AnCS e 
specialmente AnAS 1 divengono più forti e nello stesso tempo appare 
debole la KaAS ( senza dubbio in molti casi a motivo della KaCTe, 
che dura sino all’apertura della catena e che non è punto o molto 
difficilmente rappresentabile). 

Altri gradi non si producono neiruomo vivente sano; vi sarebbe 
un grado più alto ancora se si manifestasse il tetano di apertura 
dell’anodo; ma per quanto io mi sappia, questo non è stato per anco 
osservato nei nervi motori sani dell’uomo. Si riesce piuttosto a ot¬ 
tenere, con forze molto intense di corrente , un leggiero prolunga¬ 
mento e lo stato tonico della AnCS. 

Brenner ha introdotto per la redazione della legge delle scosse 
una forinola molto semplice e pratica, che abbraccia i sei possibili 
momenti di eccitazione (KaC, KaD = durata del catodo, cioè a dire 
il tempo durante la chiusura della catena; quello che noi chiamia¬ 
mo tetano di chiusura è una KaD reazione, e KaA, AnC, AnD = du¬ 
rata dell’anodo, AnA); a canto di essa si registrerà in un modo fa¬ 
cile a intendersi la forza e durata delle scosse; la qual forinola per 

Zi emssen — Terapia. Voi III. G 
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i tre gradi 
seguente : 
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della legge motrice delle scosse viene espressa nel modo 


1. grado 

2. grado 

3. grado 

KaCS 

KaCS’ 

KaCS” 

KaD— 

KaD— 

KaDS> 

KaA— 

KaA— 

KaAs 

AnC— 

AnCs 

AnCS 

AnD— 

AnD— 

AnD— 

AnA— 

AnAs’ 

AnAS’ 


È forse utile e necessario alla chiarezza dei fatti or ora esposti introdurre 
u ui una rappresentazione schematica delle differenti forze delle contrazioni 
per i singoli momenti di eccitazione; la quale è facile a stabilirsi sulla base 
delle opinioni emesse intorno all’azione polare e le sue condizioni fisiche. La 
forza delle singole scosse in un solo e medesimo nervo è, a parità di con¬ 
dizioni , evidentemente il prodotto della quantità di eccitazione del polo 
attivo (E) e della densità della corrente del punto d’ eccitazione (D) per cui 
S = ED. Ammettiamo per queste idee le cifre più semplici, che sia la quan¬ 
tità d’eccitazione (l’azione eccitante) del Ka=l, quella dell’An=y 2 . — Am¬ 
mettiamo anche che la densità di corrente nell’elettrodo differente , (nella 
parte delineata a tratti oscuri dello schema qui unito fìg. 18) sia = 1, e che 
al contrario sia = V 2 nel sito delle azioni secondarie del polo (nella parte a 
tratti chiari al disopra dell’ elettrodo d’eccitazione — potendosi senza grande 
errore trascurare nelle nostre comuni esperienze gl’irraggiamenti di corrente 
che vanno in basso). Verosimilmente questa valutazione è ancor troppo gran¬ 
de , non altrimenti che è pur elevata quella di una mezza quantità d’ ecci- 


Fi°- 


18. 



Densità = 1 


Rappresentazione schematica della diversa densità al polo differente (—) e al polo 
virtuale (X) durante l’applicazione unipolare del Ka sul nervo. 
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tazione deir An in confronto del Ka; ma la compensazione si stabilisce, poi¬ 
ché qui non si tratta che di una rappresentazione schematica approssimativa. 

Se dunque l’elettrodo differente è il Ka , allora esso agisce alla chiusura 
della corrente con la quantità d’eccitazione 1 e con la densità 1; la KaOS è 
dunque = 1x1'; ha per conseguenza la forza 1. 

Ma nell’apertura della corrente l’azione eccitante non ha luogo nel Ka 
reale*, essa ha luogo nell’An virtuale (nei punti a tratti chiari) con la forza 
d’eccitazione dell’ An = y 2 e con la densità y 2 . Ciò che noi chiamiamo KaAS 

è dunque = */ 2 X Va’, ha quindi la forza */ 4 . 

Ma se l’elettrodo differente è Vanodo, allora nella chiusura della corrente 

(AnC) l’eccitazione non ha luogo nell’anodo reale ma al catodo virtuale (al sito 

dei tratti chiari) con la forza d’eccitazione del Ka = 1 della densità V 2 ; l’AnCS 

è dunque = 1 X */ 2 = Va di forza. 

Nell’apertura della corrente poi l’azione eccitante ha luogo all’anodo 
medesimo (al sito dei tratti* oscuri) con la quantità d’eccitazione y 2 e con la 
densità 1 ", 1’AnAS è dunque = y 2 Xl e la sua forza quindi ascende paii- 

menti a y 2 . 

Dopo ciò, per una forza determinata di corrente, le quantità dello scos¬ 
se, nei differenti agenti di eccitazione, si classificano nell’ ordine seguente: 

KaCS = 1 o = 4 
AnCS = y 2 o = 2 
AnAS = y 2 o = 2 
KaAS = y 4 o = 1 

All’ uomo pratico della materia riesce facile di vedere quanto una tale 
serie corrisponda ai rapporti che bisogna realmente osservare; sebbene, si 
comprenderà facilmente, questa semplice serie di cifre non possa corrispon¬ 
dere ai veri rapporti di forza delle singole scosse *). 


Signori, i fenomeni che vi ho qui comunicati, voi li potrete con 
faciltà anzi con una regolarità veramente sorprendente , malgrado 
ogni sfavorevole condizione, constatare su tutti i nervi motori del 
corpo umano accessibili alla corrente. Voi troverete che non tutti 
i nervi del corpo si comportano allo stesso modo, ma che special- 
mente, in rapporto alla comparsa di AnCS ed AnAS ed alla possibi¬ 
lità di determinare KaAS, esistono delle differenze tra i singoli ner¬ 
vi. Voi troverete ancora che per un solo e medesimo nervo le re¬ 
lazioni sono sempre le stesse; ciò che proviene senza dubbio, come 
ho detto, dalla posizione anatomica e dal corso della corrente che 
ne risulta pel nervo. Dinanzi a uno stato tale di cose, voi non avrete 

i) Recentemente De Watteville (Brain, voi. Ili p. 23 1880) ha sviluppato una se¬ 
rie affatto simigliante di pensieri per spiegare questi fenomeni; io io osservare qui che 
da molti anni ho esplicato il qui annesso schema nei miei corsi di Elettroterapia. 
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a far altro che a paragonar sempre tra loro soltanto i nervi dello 
stesso nome ed agli stessi punti di eccitazione , altrimenti cadrete 
in errore. Non credo necessario ripetere la cosa per ogni singolo 
nervo: se amate di leggere qualche lavoro in proposito più detta¬ 
gliato , io vi rimanderò alle opere diZiemssen e Brenner, 
ove la questione è stata trattata per una serie di nervi; ma io credo 
che sarà molto più utile il ricercare e studiare da per voi stessi co- 
desti rapporti in tutti i loro dettagli sopra individui che ben si pre¬ 
stano agli esperimenti. 

Le pubblicazioni precedenti intorno a questo soggetto si riferiscono per 
lo più ad esperienze fatte senza intercalare simultaneamente il galvanometro, 
di maniera che non vi si trova nulla di preciso circa la misura della forza di 
corrente necessaria peri diversi momenti d’eccitazione. Voglio citarvi come 
esempio il protocollo di una esperienza sull’esame galvanico di parecchi nervi 
di un giovane sano, ove si può, in un modo assai distinto, riconoscere il dif¬ 
ferente rapporto di forza dei singoli momenti di eccitazione nei differenti nervi 
del corpo. La maniera di ricerca è la ordinaria: per le forze delle correnti io 
ho notato solamente le deviazioni dell’ago (con 150 RC al galvanometro); ho 
trascurato il numero degli elementi — come non essenziale e quale un osta¬ 
colo a una veduta complessiva sommaria — (del resto questi elementi forni¬ 
scono relativamente le stesse indicazioni che le deviazioni dell’ago). Le de¬ 
viazioni sono quelle ove apparve per la prima volta la relativa scossa (KaCS, 
AnCS, AnÀS, ecc. ecc); KaD indica la comparsa di KeCTe. I numeri segnati 
in parentesi indicano le forze di corrente in M.—A. necessarie secondo le 
nuove ricerche (Elettrodo normale). 


Momenti d'eccitaz. 

nervo access. 

nervo cubit. 

nervo radiale 

nervo peroneo 

KaC 

10° (0,25) 

8° (0,5) 

10° (1,0) 

20° (1,25) 

i- .i 

KaD 

21° (6,0) 

35° (4,0) 

30° (8,0) 

32° (6,0) 

Iva A 

28° (7,0) 

35° (4,5) 

35° (-) 

39° (7,0) 

AnC 

27° (1,0) 

14° (1,75) 

35° (4,5) 

32° (4,0) 

AnA 

15° (3,0) 

28° (1,25) 

25° (4,0) 

25° (4,0) 


Vi si riconosce l’azione relativa de’singoli momenti d’eccitazione sopra 
ciascun nervo in particolare come sull’insieme dei nervi; specialmente per 
ciò che riguarda l’apparizione temporanea dell’AnA e dell’An OS nei diffe¬ 
renti nervi, questo quadro è molto istruttivo; si vede che al nervo accesso¬ 
rio PAnAS apparisce assai più presto che 1’ AnCS; e lo stesso pel nervo ra¬ 
diale ; nel nervo peroneo PAnAS si mostra un po’più per tempo, al con- 







Eccitabilità elettrica dei muscoli volontari 
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trario nel nervo cubitale un po’ più tardi che l’AnCS. Le cose si comportano 
quasi allo stesso modo in tutti gl’individui di buona salute. Ma eziandio nei 
nervi, ove AnCS apparisce relativamente di buon’ ora se la forza della cor¬ 
rente è più intensa, anco AnAS prende subito una preponderanza decisiva. 


4 

L’eccitabilità elettrica dei muscoli volontarii è stata per i fisiologi 
oggetto di lunga contesa e d’infinito lavoro. La questione molto di¬ 
battuta , se i muscoli posseggano una irritabilità propria, indipen¬ 
dente dai nervi motori, (questione che si può meglio fonnolare così: 
la indubitabile irritabilità dei muscoli, può essere messa in attività 
per un’ altra via che non per quella dei nervi motori), tale questione 
sembra essere ormai già decisa, e stabilita fuori di ogni dubbio la 
irritabilità muscolare. Veramente essa non ha pel fisiologo che un 
mero interesse teoretico, in quanto l’irritabilità muscolare 'propria 
non viene giammai messa a prova nel corpo sano ; ma, per noi pa¬ 
tologi, ha una grande importanza; giacche — a prescindere dai casi 
di eccitazione patologica nello stesso tessuto muscolare—non di rado 
incontriamo dei fatti morbosi, nei quali si constata una irritabilità 
muscolare propria affatto indipendente da ogni compartecipazione dei 
nervi motori, che suole essere utilizzata da noi per interessantissimi 
scopi diagnostici. 

Dal punto di vista fisiologico si è ora trovato che la legge ge¬ 
nerale d’eccitazione di Dubois-Reymond vale anche per i mu¬ 
scoli. 

Ma si è visto ad un tempo che la sostanza muscolare possiede, 
molto meno del nervo, la facoltà di reagire alle correnti di brevis¬ 
sima durata; onde la sua eccitabilità alla corrente faradica è un pò 
più difficile che non alla corrente galvanica. 

Intanto, alla corrente faradica il muscolo risponde ugualmente 
che il nervo con una scossa a ciascuna scarica d’induzione di una de¬ 
terminata forza e con una contrazione tetanica a ciascuna serie ra¬ 
pidissima di simili scariche. 

La legge galvanica di scossa del muscolo , che fino a questi ultimi 
tempi è stata differentemente esposta ed ha fatto sorgere sempre 
nuovi sperimentatori, sembra, dopo le ricerche di Von Bezold e 
dopo i più recenti lavori d’Engelmann, Hering e Biederman, 
comportarsi in un modo affatto analogo a quella del nervo motore 
e poggiare altresì sul fatto che 1’ eccitazione di chiusura ha luogo 
solo al catodo e l’eccitazione di apertura solo all’anodo. Quando la cor¬ 
rente è di una forza media, si determina in ambo i poli una scossa 
di chiusura e di apertura, ma quest’ultima è molto più debole e 
spesso manca ; solo quando la forza della corrente è di un alto grado 
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0 la durata della chiusura è di molto prolungata si produce una re¬ 
golare scossa di apertura; ciò che dipende forse dalla brevissima du¬ 
rata della eccitazione di apertura e dal fatto che il muscolo reagi¬ 
sce male agli stimoli che durano poco, allora la scossa di apertura 
è debole o manca interamente quando la forza della corrente è mi¬ 
nima. Nelle forti correnti tanto dopo la scossa di chiusura quanto 
ancora — ma più difficilmente — dopo la scossa di apertura si resi¬ 
dua un grado più o meno grande di accorciamento del muscolo (con¬ 
trazione della durata di chiusura ed apeituia). 

Ma 1’ esame della diretta irritabilità muscolare incontra delle 

difficoltà affatto speciali nell’ uomo vivente. Noi non siamo assoluta- 
mente in grado di eccitare i muscoli medesimi, indipendentemente 
dai nervi motori disseminati in tutta la loro massa; ed i casi non 
rari, in cui per effetto di condizioni patologiche i nervi motori sono 
fino nelle loro più sottili ramificazioni completamente degenerati e 
distrutti e nei quali l’irritabilità muscolare diretta trovasi conservata 
nel più bel modo (vedere più sotto il capitolo sulla reazione dege¬ 
nerativa, lezioni 9 e 10), non possono in veruna guisa essere utiliz¬ 
zati per trarne conclusioni sullo stato fisiologico, perchè trattasi evi¬ 
dentemente di alterazioni patologiche della sostanza muscolare me¬ 
desima e però anche della sua irritabilità; ma tutti questi casi in¬ 
tanto dimostrano a chiare note resistenza di una irritabilità musco¬ 
lare diretta. Se non che noi non conosciamo ancora bene e sicura¬ 
mente la maniera normale e fisiologica di comportarsi dei muscoli 
nel corpo intatto dell’uomo verso la corrente elettrica. 

Contro la corrente faradica , il cui oscillante vibra liberamente , i 
muscoli viventi reagiscono con contrazioni tetaniche più o meno 
energiche secondo la forza della corrente; alle isolate correnti d’in¬ 
duzione, con scosse isolate. Questo risultato si ottiene più facilmente 
quanto più voi vi avvicinate coll’elettrodo eccitante al luogo di en¬ 
trata della o delle ramificazioni dei nervi motori nei muscoli o toc¬ 
cate direttamente questi così detti: « punti motori ». Poggia su que¬ 
sto il metodo della faradizzazione locale dei muscoli, che Due henne 
ha prima ideato, che Remali ha ricondotto al suo vero valore e che 
Ziemssen ha perfezionato nella sua metodica applicazione. In tal 
guisa si possono eccitare faradicamente tutti i muscoli situati alla 
superfìcie ed anco una parte di quelli situati più profondamente. 

Secondo le mie numerose esperienze — nelle quali mi sono in¬ 
gegnato di evitare a tutt’uomo i punti di entrata dei nervi motori, 
ciò che è possibile fino ad un certo segno nei muscoli lunghi e forti 
p. e. il bicipite brachiale, i muscoli anteriori della gamba, il del¬ 
toide, il vasto interno, il pettorale ed altri — la reazione galvanica dei 
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muscoli viventi si comporta in guisa che il muscolo alla eccitazione 
elei due poli risponde soltanto con una scossa eli chiusura , mentre che una 
scossa di apertura manca completamente o esiste solo eccezional¬ 
mente. La qual cosa si spiega forse, com’ è stato già accennato, per 
la debole eccitabilità del muscolo verso una eccitazione di apertura 
di breve durata. Sono quindi le scosse di chiusura brevi e forti , se non 
che esse soventi non mi parvero così pronte e così folgoranti come 
quando l’eccitazione partiva da 1 nervi: spesso anzi esse mostravano 
una leggiera tendenza alla contrazione tonica, sebbene non siano 
giammai assolutamente lente. 

Ma si vede ancora che la KaCS non è molto piu grande che la 
AnCS, ciò che forma una marcata differenza dal modo come si com¬ 
porta normalmente il nervo ; nella eccitazione di quest’ ultimo la 
differenza tra KaCS è molto più grande a favore della prima che 
nella diretta eccitazione muscolare. Per la spiega del fenomeno si 
potranno mettere a profitto le notevolissime osservazioni di He ring, 
il quale ha mostrato come la situazione dei numerosi siti anodici e 
catodici nel muscolo, nel modo ordinario dell’applicazione dei poli, 
debba essere molto complicata per diverse circostanze; secondo cioè 
la diversa forma, la struttura anatomica più fina e secondo che la 
posizione del muscolo esaminato in rapporto alle parti molli circo¬ 
stanti, è relativamente molto più grande di quella del nervo sottoposto 
allo sperimento; e che in conseguenza il primo contiene un maggior 
numero di raggi di corrente e però l’elettrodo « virtuale » diviene più 
attivo. Pensate pure che occasionalmente il relativo nervo motore 
cade nel dominio dell’elettrodo virtuale e che, come sembra, l’ecci¬ 
tabilità del muscolo è per KaC relativamente più grande che per 
AnA; forse voi non troverete in ciò una spiega sufficiente di tal modo 
di azione, ma vi meraviglierete della differenza poco notevole nelle 
maniere di comportarsi del nervo. 

È naturale che anco con la corrente galvanica si determini una 
eccitazione fino ad un certo punto isolata dei singoli muscoli del 
corpo che possono esserne raggiunti, cioè una galvanizzazione locale 

che si fonda sugli stessi principii e metodi della faradizzazione 
locale. 


Un secondo gruppo, molto importante, di azioni della corrente 
elettrica sui nervi motori, sono le così dette azioni modificatrici , al- 
teratrici della eccitabilità , le azioni elettrotoniche. S’intendono per esse 
quelle azioni della corrente elettrica, specialmente galvanica, che si 
estrinsecano con una alterazione—aumento o diminuzione — della 
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eccitabilità elettrica, termica o meccanica dei nervi motori (ed anco 
dei muscoli) durante la circolazione o cessazione della corrente. Esse 
sono state oggetto di esperienze fisiologiche molto profonde e di gran 
rilievo per le loro conseguenze teoretiche, e si sono comprese sotto la 
denominazione di fenomeni elettrotonici. È merito principalmente di 
Pfluger di averli studiati in tutt’i sensi ed in un modo da esau¬ 
rire la materia. 

Ecco quanto la dottrina dell’ elettrotono contiene di più essen¬ 
ziale e di più istruttivo per noi. 

Una corrente galvanica « polarizzante » che attraversa il nervo 
motore nel senso della sua lunghezza , modifica la sua eccitabilità 
in tutta la sua lunghezza, ma con molto maggiore intensità nel din¬ 
torno de’ due poli ; ed è al catodo e nelle sue vicinanze in alto ed 
in basso che si mostra un aumento più o meno notevole della ecci¬ 
tabilità (elettrica, meccanica, termica), il così detto catalettrotono; al¬ 
l’anodo al contrario, e nelle sue vicinanze verso ambo i lati si ma¬ 
nifesta del pari una diminuzione della eccitabilità , il così detto analet- 
trotono. L’uno e l’altro crescono col crescere della durata ed inten¬ 
sità della corrente polarizzante e si toccano nello spazio intrapolare 
sopra un punto di indifferenza. La modificazione della eccitabilità ha 
il massimo d’intensità negli elettrodi medesimi e termina a modo 
di curva verso i due lati; nello interno dello spazio intrapolare que¬ 
sta curva taglia la linea della ascissa al punto d’indifferenza. 

Dopo l’apertura della corrente polarizzante, la modificazione ne¬ 
gativa della eccitabilità all’ anodo ( fanalettrotono ) in un attimo si 
cangia in una notevolissima modificazione della medesima, in un 
aumento della eccitabilità , la quale ha bisogno di un certo tempo 
per sparire; al catodo per contrario si manifesta in prima una breve 
modificazione negativa della eccitabilità, che del pari si muta istan¬ 
taneamente in una energica modificazione positiva, aumento della 
eccitabilità, per scomparire ancor lentamente e far posto di nuovo 
allo stato normale. Resta dunque, dopo l’apertura della corrente po¬ 
larizzante, in ambo i poli una elevazione più o meno lunga della ecci¬ 
tabilità. 

Siccome noi, nei casi patologici, crediamo spesso di avere a fare 
con un aumento od una diminuzione della eccitabilità del tessuto 
nerveo, e siccome gli Elettroterapisti non hanno potuto in generale 
resistere aliai brama di rapportare i loro successi terapeutici ai feno¬ 
meni elettrotonici che sono in apparenza sì chiari e luminosi, cosi 
naturalmente si sono fatte numerose esperienze per dimostrare i fe¬ 
nomeni elettrotonici sulTwomo vivente e per rappresentarli; esperien¬ 
ze — che non ostante le gravi difficoltà di metodo — possono ritenersi 
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come riuscite nei punti essenziali. Già la dimostrazione di una legge 
di scossa motrice sull 1 uomo vivente può in certo modo riguardarsi 
quale una pruova della esistenza delie modificazioni elettrotoniche. 
Ma si è cercato di rappresentarle anco in una maniera più diretta. 

Se non che i primi lavori di questo genere , pubblicati quasi 
contemporaneamente da A. Eulenburg e da m e , hanno dato ri¬ 
sultati diametralmente opposti. I risultati di Eulenburg concor¬ 
davano perfettamente con i fatti fisiologici; ma le mie proprie espe¬ 
rienze eseguite collo stesso metodo, ma sopra altri nervi, diedero ef¬ 
fetto contrario, cioè diminuzione della eccitabilità in vicinanza del¬ 
l’anodo. L’esattezza dei miei risultati, che io ho in appresso consta¬ 
tati ripetute volte e dimostrati in più d’ una maniera, mi sembra 
stabilita fuori di ogni dubbio. Detti risultati si spiegano ancora, co¬ 
me dichiarò tosto Helmholtz nelle comunicazioni delle mie ri¬ 
cerche, mediante i raggi di corrente e mediante la diminuzione ra¬ 
pida della densità di essa in vicinanza degli elettrodi polarizzanti, 
cioè a dire per mezzo dei due elettrodi virtuali di opposto coeffi¬ 
ciente esistenti in vicinanza di ciascun elettrodo secondo lo sche¬ 
ma che vi ho innanzi spiegato (vedi più sopra pagina 79 fig. 17); 
ed ogni volta che io, basandomi sopra queste chiare considerazio¬ 
ni , portava f elettrodo eccitatore immediatamente appresso, o den¬ 
tro 1’ elettrodo polarizzante , si manifestava , precisamente come 
nelle esperienze fisiologiche , il regolare catalettrotono ed analet- 
trotono. 

Per dilucidazione possono aggiungersi qui alcuni risultati delle mie nu¬ 
merose esperienze ; la più parte delle quali furono praticate sopra di me 
stesso, sul nervo cubitale: entrambi gli elettrodi polarizzanti (medii) furono 
fissati alla distanza di 10 a 12 centimetri 1* uno dall’altro, al disopra del 
nervo, sulla parte superiore del braccio; come mezzo eccitante valsero le cor¬ 
renti faradiche secondarie, condotte al nervo mercè un fino elettrodo (con pa¬ 
recchie modificazioni controllanti del metodo usato). 

Le distanze dei rocchetti, colle quali si determinavano minime contra¬ 
zioni, furono alternativamente determinate, durante la circolazione ed aper¬ 
tura della corrente polarizzante. Nel primo gruppo di esperienze che ho co¬ 
municato, l’[eccitazione ebbe luogo un po’ al di sotto dell’ elettrodo polariz¬ 
zante inferiore; nella seconda serie il luogo di eccitazione era stato trasfe¬ 
rito nel dominio dell’elettrodo polarizzante (perforato) medesimo : voi ve¬ 
dete agevolmente che nella prima serie, nel circuito catalettrotonico, si pro¬ 
duce sempre una diminuzione di eccitazione e nell’ analettrotonico un au¬ 
mento, mentre nella seconda serie d’esperienze, lo stato normale — aumento 
nel circuito catalettrotonico e diminuzione nell’analettrotonico — si mani¬ 
festa con la più grande evidenza e con la più grande energia. 
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l. a serie d’esperienze (elettrodo eccitante al di sotto dell’elettrodo po¬ 
larizzante). 

a) Cataletti'otono discendente. 


Corrente polarizzante 


Dist. dei rocchetti per minime contr. 

in millimetri Diminuzione della eccitab 

_ _ _ in millimetri 

esper. 1. 2. 3. 4. 


12 elementi aperti 

chiusi 

54 

49 

54 

42 

50 

38 

55 

40 

5—15 millimetri 

14 elementi aperti 

55 

48 

48 


6—12 » 

chiusi 

46 

36 

36 


16 elementi aperti 

45 

44 

55 

55 

8—14 » 

chiusi 

37 

32 

42 

41 


b) Analettrolono discendente 


Corrente polarizzante 


Dist. dei rocchetti per minime contr. 

in millimetri 



esper. 1. 

2. 

3. 

4. 

10 elementi aperti 

48 

45 

46 

42 

chiusi 

54 

52 

54 

52 

12 elementi aperti 

44 

45 

41 

42 

chiusi 

51 

51 

49 

54 

% 

14 elementi aperti 

36 

41 

40 

54 

chiusi 

46 

50 

50 

65 


Diminuzione della eccitab 
in millimetri 


6—10 


6—11 


9—11 


2. a serie d’esperienze (elettrodo eccitante nello interno dell’elettrodo po 
larizzante). 

a) Cataletti'otono discendente. 


Corrente polarizzante 


Dist. dei rocchetti per minime contr. 

in millimetri 


10 elementi aperti 

chiusi 

12 elementi aperti 

chiusi 

14—16 elementi aperti 

chiusi 



Diminuzione della eccitab 
in millimetri 


12—14 millimetri 


10 — 8 


27—30 
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b) Analettrotono discendente. 


Corrente polarizzante 


Dist. dei rocchetti per minime contr. 

in millimetri 


Diminuzione della eccitab. 
in millimetri 


esper. 1. 2. 3. 


8 elementi aperti 

chiusi 

52 

32 

54 

33 


20—21 millimetri 

10 elementi aperti 

chiusi 

58 

37 

58 
• 32 

65 

35 

21—30 » 

12 elementi aperti 

chiusi 

53 

19 

51 

17 

54 

18 

34—36 » 


L’ evidenza di queste cifre è fuori di ogni contestazione: esse dimostrano 
incontrastabilmente l’esistenza e l’effettuazione delle modificazioni nella ec¬ 
citabilità elettrotonica anche nell’uomo vivo. 


I lavori che si fecero più tardi intorno a questa questione (da 
Samt, Bruckner, Runge, v. Ziemssen) non la risolsero punto 
nè poco, anzi essi in parte—come i risultati contraddittorii di Samt 
e le nebulose idee di Runge — non ad altro servirono che a spar¬ 
gere maggiore oscurità e confusione sull 1 argomento. Per contrario, 
mercè le accurate ricerche di Waller e di De Watteville ese¬ 
guite con metodi migliori, l 1 esistenza dei fenomeni elettrotonici nel¬ 
l’uomo vivente è stata messa fuori di ogni dubbio ed è stata ad un 
tempo constatata l’esattezza completa dei miei primi risultati speri¬ 
mentali ottenuti con mezzi ausiliari molto scarsi. Questi autori si 
sono serviti generalmente del metodo di eccitazione unipolare ed hanno 
conseguito la coincidenza dei punti per la polarizzazione e dei punti 
per la eccitazione del nervo , per modo che riunirono in un solo e 
medesimo circuito la corrente polarizzante e la corrente di prova. 
Ponendo mente al fatto, che nel nervo al disotto delPelettrodo po¬ 
larizzante trovasi sempre una zona polare cogli stessi segni elettrici, 
mentre che intorno al medesimo si ha una zona peripolare di segni 
elettrici opposti (il nostro elettrodo virtuale , vedi fìg. 17 e 18); e 
considerando inoltre, che anche l’elettrodo di eccitazione stabilisce 
nella stessa guisa sul nervo due zone polarizzate in senso contrario 
( che cioè si ha una eccitazione di KaO nella zona polare , una ec¬ 
citazione di KaA nella zona peripolare , e Y opposto per P An ) han¬ 
no essi sperimentato l’azione eccitante della corrente d ? induzione , 
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quella della corrente galvanica con Ka, An, C ed A, ed infine l’azione 
eccitante degli stimoli meccanici durante la polarizzazione. Il risul¬ 
tato delle loro numerose ricerche concorda perfettamente con la dot¬ 
trina fisiologica dell’ elettrotono e può esprimersi così : durante il 
flusso della corrente galvanica la zona del catodo (polare o peripo¬ 
lare) trovasi in uno stato di aumentata eccitabilità , e la zona deir ano do 
in uno stato di diminuita eccitabilità. Dopo Y apertura della corrente 
polarizzante rimane nel catodo una diminuzione di eccitabilità di 
breve durata , che gradatamente si converte in un aumento della 
medesima di lunga durata: nell’anodo poi appare ad un tratto un 
notevole accrescimento di eccitabilità che dura a lungo. 

Ad ogni modo, non si può più mettere in dubbio la possibilità di 
dimostrare allo interno del corpo umano sui nervi motori i fenomeni 
elettro tonici; ma sia per le mie ricerche e molto più ancora per quelle 
di W aller e di De W atte ville, riconosciamo bensì il fatto—il qua¬ 
le può ben dedursi teoreticamente—che le condizioni sono in questo 
caso molto più complicate di quello che fossero in un preparato ner- 
veo-muscolare fatto col bisturi; che noi non siamo in grado di pola¬ 
rizzare lunghi tratti del nervo in una maniera uniforme e nettamente 
delimitata; ma che otteniamo sempre, in tale esperienza, una serie 
di tratti di nervo, non meno di sei — o di tre almeno nella eccita¬ 
zione unipolare — polarizzati in senso alternativo, analettrotonico e 
catalettrotonico, come mostra il piccolo schema qui sotto (fig. 19). Già 
questo studio getta moltissima luce sulle esperienze fatte per attri¬ 
buire in prima linea alle azioni elettrotoniche i successi ottenuti in 
terapia. 

Fig. 19. 



Schema della diversa polarizzazione del nervo nell’ applicazione bipolare e percutanea 
degli elettrodi. Gli spazii anaiettrotonizzati sono raffigurati con tratti trasversali, i cata- 

lettrotonizzati con tratti rettilinei. 

Ma le modificazioni di eccitabilità che avvengono durante il flusso 
della corrente polarizzante, debbono avere per noi un interesse af¬ 
fatto secondario; invece le azioni persistenti dopo l’apertura della 
corrente, che sono più o meno durevoli, cioè la modificazione — forse 
durevole — dopo l'apertura della corrente polarizzante , sono sempre più 
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importanti pel terapista. La fisiologia ci apprende che in tali circo¬ 
stanze, rimane ai due poli, cioè in quasi tutta la lunghezza del nervo 
polarizzante, una modificazione positiva di un grado più o meno ele¬ 
vato, con aumento di eccitabilità; ma quivi ancora la pronta scom¬ 
parsa di tale modificazione ed il ritorno allo stato normale, non ci 
anno punto sperare delle modificazioni durevoli nei casi patologici. 

Nondimeno si è fatto ogni sforzo per dimostrare questa modi- 
ficazmne positiva nel nervo intatto dell’ uomo vivente, quantunque 
le difficolta del metodo e della sperimentazione non siano meno grandi 
qui che negli esperimenti finora descritti. Non bisogna tenere alcun 
conto dell’espenenze anteriori fatte in questo senso; perchè coloro 
che l’eseguirono, o trascurarono alcune precauzioni indispensabili, o 
riuscirono a risultati così incostanti e variabili che non è stato pos¬ 
sibile di utilizzarle a nessun patto. Lo stesso è a dirsi delle espe- 
rienze, daltronde sì eccellenti, di Brenner sulla così detta eccita- 
b Ulta, secondaria e terziaria dei nervi motori, cioè sull’aumento della 
eccitabilità, spesso motto considerevole, che si ha per chiusure an¬ 
teriori in una stessa direzione e poscia per chiusure anteriori in una 
direzione opposta (cangiamento di corrente). Ma siccome qui la forza 
della corrente, necessaria ad ogni eccitazione, non è stata determi¬ 
nata col galvanometro, è impossibile affermare se qui si tratti real¬ 
mente di un aumento della eccitabilità e non piuttosto di una di¬ 
minuzione della resistenza di conducibilità , diminuzione determi¬ 
nata dalla azione della corrente; ad ogni modo la modificazione della 
RC prende una parte notevole a questo aumento apparente di ecci¬ 
tabilità : ma ci vorranno più esatte ricerche per determinare il grado 
di tale partecipazione. Le sole ricerche di simil natura, eseguite con 
tutte le precauzioni possibili e con una grande attenzione, proven¬ 
gono da E. Remak; fi qua i e autore si è inutilmente accresciutole 
grandi difficolta di queste esperienze con uno studio esclusivo della 
modificazione strettamente polare della eccitabilità e colla esclusione 
poco giustificata della corrente faradica come mezzo di prova della 
eccitabilità. Egli venne a questo risultato, che la durata del catodo 
effettuò una modificazione positiva della KaCS, che, per contrario 
noh si manifesta dopo la durata dell’ anodo che in un grado leg¬ 
giero e modificando il metodo d’investigazione. Tuttavia le diffe¬ 
renze di deviazione dell’ago, che sono a favore di questa modifica¬ 
zione positiva, e che un galvanometro molto sensibile può segnare 
sono così piccole e rispetto alla gran fonte di errori di tanto poca 
importanza che io , ad onta di queste faticose esperienze, non ho 
potuto ancora trovare una pruova del tutto soddisfacente della esi¬ 
stenza della modificazione positiva dopo l’apertura della corrente po- 
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lai izzante. Per contrario i lavori di W alle r e di De W atte vi Ile 
hanno menato, come sembra, eziandio in questa questione a risultati 
decisivi : essi trovarono anco qui, come io vi dissi avanti, un perfetto 
accordo tra questi fenomeni ed i fatti fisiologici ed avrebbero anzi 
constatato, dopo la cessazione della corrente polarizzante, una modifi¬ 
cazione della eccitabilità di una durata molto lunga (sino a 1 % ora). 

Sotto il nome di azione ristorante della corrente galvanica Hei- 
denhain ha, fin dal suo tempo, descritto le azioni modificatrici di 
questa corrente sui muscoli, spossati ed esauriti da una lunga ecci¬ 
tazione elettrica. Egli trovò che quando simili muscoli eran dive¬ 
nuti ineccitabili, li poteva rendere nuovamente eccitabili, agendo 
sopra di essi col mezzo di una corrente galvanica durevole ed uti¬ 
lizzando in particolar modo la corrente ascendente: ma questo au¬ 
mento di eccitabilità si sviluppa solo dopo l’apertura della corrente 
diretta nel medesimo senso e dopo la chiusura della corrente di¬ 
retta nel senso opposto; non è dunque altro, secondo pensano oggi 
la più parte dei fisiologi, che un fenomeno elettrotonico paragonabile 
alfazione delle alternative voltaiche, di cui io ho già fatto parola. 
Niente di ciò è stato sinora riconosciuto sull 1 uomo vivente. 


Sommario. — Elettrofisiologia dei nervi di senso e dei 
sensi speciali. — Nervi sensibili della cute e loro legge di scossa. — 
Nervi muscolari sensibili. — Nervo ottico e retina.—Nervo acustico ed ap¬ 
parecchio nervoso deWudito. — Nervi del gusto. —Nervi dell ’ odorato. 

Dopo avervi nell 1 ultima lezione abbozzato lo stato delle nostre 
conoscenze circa l 1 eccitazione elettrica dei nervi motori e dei mu¬ 
scoli, posso io ora, a proposito delle azioni fisiologiche delle cor¬ 
renti elettriche sugli altri nervi come sulle altre parti del corpo 
umano, esprimermi in un modo relativamente conciso. 

Al paragone di quello che sappiamo intorno ai nervi motori, le 
nostre nozioni sulla maniera di comportarsi dei nervi di senso e dei sensi 
speciali verso le correnti elettriche , sono in gran parte piene ancora di 
lacune. 

Quando si tratta dei nervi sensitivi della cute , noi c’imbattiamo 
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a tutta prima nella questione molto più urgente di sapere, se la cor¬ 
rente galvanica li eccita col suo flusso continuo, o soltanto colle sue 
fluttuazioni di densità. In ogni caso nell 1 applicazione dei poli sulla 
pelle, quando la forza della corrente è sufficiente, si prova una sen¬ 
sazione continua, un pizzicore particolare, un calore che si conver¬ 
tirà subito in bruciore uniforme, il quale può elevarsi sino al grado 
di un vivissimo dolore. Una gran parte di questa sensazione, parti¬ 
colarmente la bruciatura uniforme, può benissimo derivare dall 1 a- 
zione eccitante dei corpi chimici che l 1 elettrolisi svolge sulla pelle, 
e che determina una scottatura come il senapismo e gli altri rubefa¬ 
centi; ma un’altra parte di questa sensazione è, senza dubbio, do¬ 
vuta all’azione diretta della corrente sugli organi sensibili della pelle. 
Fenomeno questo sulla cui spiegazione i fisiologi non sono tutti di 
accordo ; molti fra essi inclinano alla idea : che gli organi sensibili 
della estremità reagiscono alla corrente in tutt’altro modo che le vie 
di conducibilità : che essi sono eccitati non solo dalle fluttuazioni di 
corrente, ma ancora dagli stati costanti, dal flusso continuo della cor¬ 
rente, e rispondono con una sensazione. Ma contro tale opinione sta il 
fatto, che anche nella eccitazione continua di un tronco nervoso , nonché 
delle vie medesime di conducibilità si avverte una continua eccitazione 
eccentrica nel relativo circuito di diffusione della corrente. In effetto, 
quando si comincia l’esperienza, per esempio, sul nervo cubitale al 
gomito , o sul nervo mediano al di sopra dell 1 articolazione della 
mano, durante la KaC e la KaD, si manifesta una vivissima sensa¬ 
zione eccentrica di pizzicore nel relativo dito, che gradatamente di¬ 
minuisce d 1 intensità; nella AnC e nella AnD si produce una sensa¬ 
zione eccentrica molto più debole, ma del tutto analoga. Grùtzner 
ha ultimamente constatato di nuovo la durevole eccitazione dei nervi 
sensibili per mezzo della corrente galvanica. 

Gli esperimenti sugli animali ci forniscono, come è noto, spieghe 
assai incomplete dei fenomeni che si manifestano nei nervi sensitivi. 
Così si è trovata pure negli animali una legge detta di scossa dei nervi 
sensibili , ma per mezzo di un circuito, utilizzando le azioni riflesse 
che si producono colla eccitazione dei nervi sensitivi ( in un ani¬ 
male leggermente stricnizzato) come pruove della eccitazione sensi¬ 
bile. Mercè di questo metodo Pfluger trovò la legge di scossa dei 
nervi sensibili in perfetto accordo con quella dei nervi motori, mu- 
tatis mutandis , cioè colle differenze necessariamente determinate 
dalla direzione della conducibilità dei nervi sensibili (per il 3° grado). 

Da lungo tempo i fisiologi non hanno più fatto, per quanto io 
sappia, sull 1 uomo vivente delle ampie ricerche dirette a stabilire la 
legge della scossa sensibile; le quali esperienze del resto non con- 
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durrebbero che a risultati confusi ed oscuri, atteso il metodo fisiolo¬ 
gico d’investigazione che si vuol seguire ad ogni costo con una sin¬ 
golare ostinatezza, e che non si può separare dalla direzione della 
corrente. In seguito dei nostri precedenti schiarimenti, è manifesto 
che , anche per i nervi sensibili dell’ uomo vivente, il solo metodo 
applicabile è quello della ricerca polare e che il nostro compito con¬ 
siste a studiare il modo di comportarsi dei nervi sensibili verso i 
due poli nell’atto della chiusura ed apertura e nel variare della forza 
della corrente. Alcune esperienze fatte recentemente da me in que¬ 
sto senso, mi hanno appreso che la cosa è possibilissima e che ne ri¬ 
sulta un mirabile accordo con la legge polare e motrice di scossa. 

Le eccitazioni sensibili, sviluppate dalla corrente galvanica, si 
manifestano tanto nel luogo della pelle immediatamente ricoperto 
dall’ elettrodo differente , quanto nella regione di distribuzione del 
nervo cutaneo sensibile, il cui tronco cada in qualche parte nel do¬ 
minio di questo elettrodo. Quando la forza di corrente aumenta a 
poco a poco (metodo di ricerca analogo a quello dello studio della 
legge motrice di scossa) si manifesta prima una breve sensazione 
KaC (C), che, quando la corrente è più forte, si converte in una sen¬ 
sazione durevole, pizzicante, eccentrica e locale, la cui intensità di¬ 
minuisce grado a grado durante KaD; segue una sensazione analo¬ 
ga, breve e più debole di AnÀ ; un po’ più tardi una debole sensa¬ 
zione di AnC che si converte in una sensazione AnD allorché la forza 
della corrente aumenta; infine quando la forza della corrente è re¬ 
lativamente intensa, quando si è lasciata svanire a poco a poco la 
sensazione KaD, ha luogo una sensazione di KaD, debole ma preci¬ 
sa; (durante tutta l’esperienza, si avverte, a lato della sensazione di 
pizzicore, una viva sensazione di scottatura della cute limitata esat¬ 
tamente alla superficie di contatto coll’elettrodo). Anche qui dunque 
è chiaro che il catodo dà, con preponderanza, una reazione di chiu¬ 
sura e l’anodo una reazione di apertura, e che la proprietà eccitante 
del catodo è molto più intensa. 

Come esempio seguono qui i resoconti di due esperienze sul 
nervo mediano al disopra dell’ articolazione della mano e sul ramo 
cutaneo del nervo radiale al bordo radiale dell’avambraccio. Metodo 
di esperienza come d’ordinario, elettrodo indifferente sullo sterno o 
alla nuca: per semplicità si indicano solo le oscillazioni dell’ago, colle 
quali i citati agenti di eccitazione provocano a principio una sensa¬ 
zione: ed essi sono in prima disposti nella loro seria progressiva 1 ). 


P La seconda e terza colonna per ciascun nervo contengono le nuove determina¬ 
zioni a Milli-Ampére con l 1 elettrodo normale ed i dati della assoluta densità di corrente. 
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Momenti 

eccitanti 

Nervo mediano 

Nervo radiale 

Galvanom. 

antico 

Forza assol. 
di corr. elettr. 
normale 

Densità 

assoluta 

Galvanom. 

antico 

Forza assol. 
di corr. elettr. 
normale 

Densità 

assoluta 

KaC 

20° 

0,75 M.-A. 

0,075 

20° 

0,75 M.-A. 

0,075 

AnA 

26° 

1,75 — 

0,175 

26° 

1,75 = 

0,175 

KaD 

34° 

3,0 = 

0,30 

34° 

3,0 — 

0,30 

AnC 

34° 

2,5 = 

0,25 

35° 

3,0 = 

0,30 

KaA 

40° 

6,0 = 

0,60 

39° 

6,0 = 

0,60 

AnD 

45° 

8,5 = ' 

0,85 

45° 

8,0 = 

0,80 


L’accordo è sorprendente ; se si riuniscono i numeri nella nostra 
formola ordinaria della legge di scossa, si ottiene una serie compieta- 
mente analoga alla legge di scossa motrice; io voglio citare, per esem¬ 
pio, la formola data più sopra (pag. 84) pel nervo peroneo : 


Legge di scossa sensibile sul nervo 
radiale all’avambraccio 

KaC : 20° . . . 
KaD : 34° . . . 
KaA : 39° . . . 
AnC : 35° . . . 
AnA : 26° . . . 


Legge di scossa motrice sul nervo 
peroneo al cavo popliteo 

.... 20 ° ' 

.... 32° 

.... 39° 

.... 32° 

.... 27° 


Non si saprebbe desiderare affatto una più grande analogia. 

La sensazione prodotta dall 1 azione della corrente faradica sui nervi 
della cute ha un carattere speciale: ogni scarica d’induzione provoca 
una breve sensazione pungitiva che, quando 1’ oscillante vibra libe¬ 
ramente, diviene continua, pizzicante, e poscia scottante e doloro¬ 
sissima (specialmente coll’uso di elettrodi metallici secchi o di pin¬ 
zette metalliche). Se si eccita in tal modo un tronco nervoso sensi¬ 
bile, si prova in tutta la regione di esso questa speciale eccentrica 
sensazione di pizzicore e stringimento; la quale nella eccitazione della 
corrente di apertura col catodo è molto più intensa che non nella ec¬ 
citazione coll’anodo. Le scariche isolate d’induzione non sono così 
dolorose come quelle che si succedono in gran numero, e l’intensità 
della sensazione faradica, cioè il dolore, aumenta colla rapidità delle 
interruzioni. 

Ziemssen— Terapia. Voi. III. 
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Le azioni eletlrotoniclie della corrente galvanica sui nervi sensitivi della 
cute sono state recentemente studiate con maggiore esattezza da W aller 
e De Watteville (con stimoli faradici, galvanici e meccanici) e si sono 
trovate in perfetta armonia con quelle osservate sui nervi motori. Spanke 
eziandio (sotto la direzione di Rumpf) ha dimostrato lo stesso; egli ha tro- 
vato — collo esperimento nel bagno galvanico — che sotto l’anodo ha luogo 
una diminuzione del senso dello spazio della cute e sotto il catodo un au¬ 
mento e che in vicinanza degli elettrodi notasi la opposta modificazione. 

Uguali risultati ottenne R. Graeber pel senso del tatto cutaneo , che fu 
esaminato mercè l’estesiometro di H ering-Kn oli. 


I nervi muscolari sensibili non possono essere facilmente studiati 
isolatamente sotto il rapporto della loro azione elettrica, salvo forse 
nei muscoli denudati da ferite, malattie ed operazioni o nel caso di 
una anestesia completa della pelle, ed anche in queste circostanze 
non è stata mai fino ad ora osservata e studiata nei muscoli una 
impressione sensibile senza constatarvi al tempo istesso una contra¬ 
zione. (Solo un caso fortunato potrebbe in circostanze patologiche 
fornire a questo studio una favorevole occasione: si potrebbe avere 
questo risultato in un caso di reazione degenerativa con contempo¬ 
ranea anestesia completa della pelle senza concomitante anestesia 
dei muscoli). Ogni viva contrazione dei muscoli è accompagnata da 
una sensazione netta che non lia nulla di comune colle sensazioni 
della pelle e che diventa un vero dolore nella forte contrazione teta¬ 
nica: è questa la sensibilità elettromuscolare eh’ è stata principalmente 
studiata da Due henne colf uso esclusivo della corrente faradica. 
È una sensazione tutta particolare, sorda, tensiva che è in perfetta 
relazione colla intensità della contrazione muscolare prodotta. Essa 
si appalesa ancora distintamente nelle forti correnti galvaniche allor¬ 
ché determinano una tetanica contrazione dei muscoli. Lo studio di 
questa sensazione può essere utile in molte condizioni patologiche; 
ma non ha la grande importanza che Due henne le attribuì. Inoltre 
questo studio è estremamente difficile , anzi affatto impossibile in 
un grandissimo numero di casi a motivo delle complicazioni, della 
eccitazione concomitante dei nervi sensibili della pelle , del perio¬ 
stio, ecc. ecc. 

Lo studio elettrico dei nervi dei sensi o per meglio dire degli organi 
dei sensi ha fornito dei risultati molto più interessanti (perchè qui 
noi abbiamo a fare solo colle eccitazioni degli apparecchi terminali, 
della retina, della chiocciola e canali semi-circolari, ecc. ecc.). Natural¬ 
mente questi risultati si sono ottenuti soltanto sulfuomo vivente, e 
spesso i fisiologi e gli elettroterapisti hanno eseguito gli esperimenti 
su loro medesimi. 

Per ciò che riguarda P eccitazione elettrica degli organi dei sensi 
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si può dire di’ essi nello insieme, o molto debolmente o quasi niente 
reagiscono alla corrente faradica ; ; solo colle fortissime correnti fara¬ 
diche si ottengono deboli sensazioni, le quali il più delle volte sono 
oscurate ed alterate dalla intensa eccitazione dei nervi sensibili del¬ 
la cute. 

Per contrario gli organi dei sensi reagiscono in un modo rela¬ 
tivamente facile alla corrente galvanica ; alcuni ancora con una straor¬ 
dinaria facilità per mezzo delle loro sensazioni specifiche, V occhio 
colla sensazione della luce, Porecchio con quella del suono, la lin¬ 
gua con quella del sapore, il naso colla sensazione degli odori : ed 
anco qui è facile dimostrare che tutte queste sensazioni si manife¬ 
stano in una maniera strettamente regolare e dipendono dalla in¬ 
fluenza dei due poli. S’intende da sè ed è stato provato ad oltranza 
da tutte le possibili osservazioni e ricerche di controllo, che qui si 
tratta sempre di una diretta eccitazione galvanica dei relativi apparecchi 
nervosi di ciascun senso. L’ opinione contraria, sostenuta un tempo con 
ostinatezza da taluni cultori, e che anche oggi conta alcuni segua¬ 
ci, secondo la quale le sensazioni galvaniche degli organi dei sensi 
dovrebbero riferirsi ad una eccitazione riflessa del trigemino, mi sem¬ 
bra sì poco fondata e confutata con tanta profondità, che appena 
merita di essere menzionata. 

È P occhio — cioè il nervo ottico o la retina — quello che reagisce 
più fàcilmente alla corrente galvanica. Voi non dovete far altro che 
lasciar passare per le tempie o per le gote una debole corrente per 
vedere guizzare dei baleni luminosi in ogni chiusura ed apertura di 
corrente, bagliori che acquistano una grande intensità quando si au¬ 
menta la forza della corrente ; voi potete ancora fare un’ analoga os¬ 
servazione applicando una corrente un po’ più forte lontano dall’oc¬ 
chio, al collo o nuca, o al petto stesso e al dorso ; ed è questa una 
prova della estrema sensibilità della retina alla corrente galvanica, 
perchè essa si lascia eccitare ancora da raggi di corrente , che in 
tali circostanze sono certamente molto deboli. 

Le sensazioni galvaniche luminose sono state in un infinito nu¬ 
mero di casi oggetto di un giuoco elettro-fisiologico ; ma bene spesso 
ancora sono state l’argomento di ricerche scientifiche le più profonde 
ed accurate che mai. Dall’ epoca degli antichi gal vanisti sino ai no¬ 
stri giorni, eminenti fisiologi si sono molto occupati di questi feno¬ 
meni e li hanno spiegati in diverso modo; dopo le osservazioni di Vol¬ 
ta, diRitter, di Grapengiesser e Reinhold, soprattutto Pur- 
kinie ha studiato una serie d’importanti particolari, ed in questi 
ultimi tempi Brunner, Funk e specialmente Helmholtz, hanno 
elaborata questa materia. Helmholtz descrive molto esattamente 
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nelle sue esperienze, spesso modificate, le sensazioni di luce e di co¬ 
lori e cerca di spiegarle fondandosi sulle leggi elettrotoniche e rende 
conto di ciascuna direzione della corrente nella retina e nelle fibre 
ottiche che vi si spandono. Neanche qui i fisiologi hanno potuto esi¬ 
mersi dalla considerazione della direzione della corrente e quasi tutti 
parlano delle differenze nella sensazione luminosa, secondo che la 
corrente ha, nel nervo ottico, una direzione ascendente o discenden¬ 
te ; è vero che alcuni autori non hanno parlato che della sola azione 
dei poli, ma non hanno per altro studiato separatamente i fenomeni 

di chiusura ed apertura. 

Ma se vi fu mai una vana intrapresa, fu senza dubbio quella di 
volere attribuire alla differenza di direzione della corrente la diversità 
delle sensazioni luminose. La distribuzione a raggi delle fibre del 
nervo ottico sulla retina, forse anco la direzione delle fibre termi¬ 
nali le più fine, messa in rilievo da Pfliiger e del tutto opposta 
alla direzione delle fibre nel tronco del nervo ottico allorché esse 
escono dallo strato fibroso per entrare in quello dei bastoncelli e dei 
coni, fanno riguardare questa esperienza come affatto impossibile, 
anche quando fosse ammissibile l’idea, che le sensazioni luminose 
sono sviluppate dalla eccitazione del nervo ottico stesso e non dalla 
eccitazione della retina. 

Qui ancora Brenner ebbe la buona idea di provare per mezzo 
di esperienze approfondite e fatte con ogni circospezione, che 1’ ecci¬ 
tazione galvanica deir apparecchio nervoso visivo è essenzialmente uri azione 
polare e che prende forme diverse secondo che si porta in vicinanze 
dell’ occhio il catodo o V anodo ; 1’ occhio allora reagisce sempre ed 
invariabilmente nel senso del polo che gli sta più dappresso. Mercè 
le ricerche di Brenner, i cui risultati di fatto erano stati già an¬ 
teriormente trovati in gran parte, si è potuto ora stabilire una sem¬ 
plice e facilmente controllabile legge di scossa dell' apparecchio nervoso 
visivo. 

Il tenore di essa è, in poche parole, questo, che nell’applicazione 
di uno dei due poli sull’ occhio si produce tanto alla chiusura che 
all’ apertura della catena una sensazione luminosa simigliante al ba¬ 
leno, la quale però nell’ azione simultanea dei due agenti di eccita¬ 
zione si mostra qualitativamente differente (diversamente colorata); 
ma ciò si effettua in modo che la sensazione di luce, di colore della 
KaC è qualitativamente uguale a quella dell’AnA, e quella della AnC 
è uguale all’ altra della KaO, di maniera che i due poli mostrano 
ogni volta i colori posti in un ordine inverso, per esempio : 
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Esperienza A. 

KaC : luce rossastra 
KaA : » bluastra 

AnC : » bluastra 

AnA : » rossastra 


Esperienza B. 

giallo-biancastra 

blu 

blu 

giallo-biancastra. 


Quando la forza di corrente è moderata, il fenomeno avviene in 
guisa che un improvviso fulgido bagliore, simile ad un lampeggia¬ 
mento, rischiara l’oscuro campo visivo e lascia così ravvisare (spesso 
con difficoltà) una colorazione più o meno determinata ; e questa può 
essere tanto pronunziata che con un po’ di esercizio si potrà da ciò 
solo distinguere 1’ uno dei due poli dall’ altro. 

Ma in molte persone che si prestano alla osservazione, special- 
mente quando la corrente è un po’ rinforzata, mostrasi una grada¬ 
zione di tinta ancora più esatta : nel centro del campo visivo ap¬ 
pare una macchia di un colore molto chiaro, brillante (ordinariamente 
di forma circolare, raramente in forma di rombo (Purkinje) o ad 
angoli multipli), la quale è circondata da un altro splendore più pal¬ 
lido e differentemente colorato da una specie di alone ; qui ancora 
l’anodo ed il catodo mostrano alla chiusura ed apertura i colori in 
un ordine inverso ; quando la corrente è più forte, questo fenomeno 
luminoso persiste un pezzo dopo la chiusura della corrente e si cal¬ 
ma a poco a poco : la reazione di apertura suole essere per lo più solo 
istantanea e di rado suole lasciarsi dietro dalle sensazioni postume. Il 
disco lucido centrale ha un diametro apparente di 4 a 6 millimetri, e 
non è situato sull’asse visuale, ma a lato di esso, a dritta dell’oggetto 
fissato nella eccitazione dell’occhio destro, a sinistra nella eccitazione 
dell’ occhio sinistro ; e ciò a una distanza tale che il luogo di entrata 
del nervo deve essere designato come il luogo donde emana questo 
fenomeno luminoso. L’ esempio seguente potrà schiarirlo : 


KaC : centro blu 

KaA : » verde-giallo 

AnC : n verde giallo 

AnA : » blu 


alone verde giallo 
alone blu chiaro 
alone blu chiaro 
alone verde giallo. 


Nelle singole persone che si prestano alle esperienze, i colori che 
si manifestano e 1’ ordine secondo il quale sono disposti variano 
straordinariamente, pia in un solo e medesimo individuo essi sono 
sempre gli stessi. Io stesso ho trovato nella KaC al centro un lucido 
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disco giallastro, contornato da un alone oscuro, onde il campo visivo 
si oscura del tutto ; nella AnA la medesima sensazione ; nella AnC un 
centro di rosso-bleu pallido circondato da un alone rossastro pallido, 
il campo visivo appare debolmente rischiarato colla continuazione 
della corrente: nella KaA'la medesima sensazione di colori; nè ho po¬ 
tuto riconoscere una spiccata differenza tra la sensazione di luce e 
quella di colore. 

Neftel al contrario dalle sue ricerche, che del resto in tutti i 
punti essenziali confermano i dati di Brenner, è stato portato a di¬ 
stinguere le sensazioni di luce e di colori nella eccitazione galvanica; 
egli nota un fulgido baleno ed a lato un colore determinato (del resto 
anche Brunner ha già ammesso che, prima di apparire la sensazio¬ 
ne di colori, si avverte una sensazione luminosa di un colore indeter¬ 
minabile). In parecchie persone le sensazioni di colori sono più distin¬ 
te, in altre le sensazioni luminose ; in casi eccezionali le une o le al¬ 
tre mancano completamente. Neftel ammette dunque che la reazione 
ottica risulta di due diversi effetti di eccitazione, cioè della sensazione 
di luce e di colori. Pretende inoltre di avere osservato sotto V influsso 
dell 1 anodo la sensazione di una diminuita tensione (diminuita pres¬ 
sione intra-oculare) e sotto V influsso del catodo la sensazione di una 
aumentata tensione (aumentata pressione intra-oculare). 

In ogni modo i fenomeni principali della reazione ottico-galvanica 
si lasciano produrre facilmente nella più parte delle persone, che pos¬ 
seggono un po 1 il dono della osservazione, anche con piccolissima for¬ 
za di corrente (4—6—8 elementi, elettrodo indifferente alla nuca o ster¬ 
no, l 1 elettrodo differente sulle palpebre chiuse o sulle tempie, in una 
camera debolmente oscura). 

Dal punto di vista teoretico è degno di nota, che KaC e AnA come 
del pari KaA e AnC producono sensazioni di luce e di colori del tutto 
uguali qualitativamente. Se ne potrebbe trarre la conclusione che il 
catodo nell 1 apertura e l 1 anodo nella chiusura hanno altresì un’azione 
di eccitazione determinata, diversa dalla eccitazione di chiusura del 
catodo e dalla eccitazione di apertura delPanodo; ma è più esatto am¬ 
mettere — in armonia della dottrina fisiologica accettata universal¬ 
mente—che la differenza provviene solo da una diversità di sede della 
eccitazione in KaA ed in AnC, dovendosi esse considerare a parer mio 
quali azioni polari secondarie (dell 1 anodo o catodo virtuale). 

Sarebbe naturalmente cosa al più alto grado interessante e im¬ 
portante il sapere, se la sensazione galvanica di luce si produca sol¬ 
tanto per la eccitazione della retina e per la eccitazione del tronco ot¬ 
tico, ovvero per la eccitazione dello strato delle fibre nervose della re¬ 
tina. Ma io non voglio intrattenervi di ciò e addurvi tutte le ragioni a 
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favore dell’ una o dell’ altra ipotesi, le quali si possono desumere dai 
fatti fisiologici e patologici ; basterà il dire che non esiste ancora, per 
quanto sappia, una prova sicura per Tana o per l’altra di queste teo¬ 
rie, cosicché dobbiamo lasciare in sospeso la questione ; se non che 
una esatta ricerca e valutazione dei differenti stati morbosi-che si pre¬ 
sentano occasionalmente agli oculisti potrebbe affrettarne la risolu¬ 
zione definitiva. 

Poiché siamo all’ occhio, dico brevemente un motto sul modo di 
comportarsi dell’ iride verso la corrente elettrica. I muscoli del mede¬ 
simo reagiscono, come è noto e come risulta da numerose ricerche fi¬ 
siologiche , con molta prontezza alla corrente faradica , e mediante 
una conveniente disposizione degli elettrodi si riesce a far contrarre 
isolatamente tanto lo sfintere delle pupille quanto il dilatatore di esse. 
Entrambi possono ancora essere messi in contrazione dai loro relativi 
tronchi nervosi (oculomotorio e simpatico del collo). 

Quest’ ultimo caso non è riuscito ancora con sicurezza sull’ uomo 
vivente, come vedremo parlando della galvanizzazione del simpatico ; 
e la stessa eccitazione diretta è stata fino ad ora sperimentata solo da 
pochi (Duehenne). Essa è possibile solamente nella cloroformizza- 
zione di un individuo o nell’ anestesia della cornea. Due sottili elet¬ 
trodi di filo metallico (armati, ciò che sarebbe meglio, dal medesimo 
polo, essendo V altro applicato in qualche parte al tronco) sono dispo¬ 
sti 1’ uno contro dell’ altro, a 2 o 3 millimetri di distanza dal margine 
della cornea; allora se la corrente faradica ha una forza sufficiente, si 
otterrà un forte restringimento della pupilla. La cosa intanto non ha 
finora nessuna importanza pratica degna di menzione. 


Entriamo in un campo che ha una uguale importanza teoretica e 
pratica, col trattare della reazione galvanica deir apparecchio uditivo ner¬ 
voso — o come si dice comunemente, ma forse a torto — del nervo 
acustico. 

Sino dai primi tempi delle ricerche galvaniche si è richiamata 
F attenzione sulla eccitazione galvanica dell’apparecchio uditivo, ed il 
fatto che questo risponde alla eccitazione galvanica con una sensazio¬ 
ne specifica — con una sensazione sonora — è stato tanto spesso af¬ 
fermato quanto energicamente oppugnato. Voi potete leggere lo svi¬ 
luppo storico e molto istruttivo di queste ricerche nell’opera di Bren- 
ner : la sua esposizione finisce con queste parole : « non è assodato 
se, ed è ignoto, come il nervo uditivo reagisca allo influsso della cor¬ 
rente elettrica ». 
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È co’ lavori di Brenner che sorge in questo campo un’epoca 
nuova : ed a lui, per il primo, è riuscito di eccitare con tutta sicu¬ 
rezza il nervo uditivo per mezzo della corrente galvanica, di scoprire 
le leggi di questa eccitazione.— la legge di scossa dell'apparato uditivo 
nervoso — e dimostrare ad un tempo che quest’ ultima è in perfetto 
accordo colla legge di scossa motrice. In una ricerca veramente clas¬ 
sica Brenner ha trovato una gran copia di fatti fisiologici e pato¬ 
logici del più alto interesse ed ha si a pieno realizzata la dottrina 
della eccitazione galvanica dell’acustico, che a noi, suoi successori, 
non resta altra cura che quella di confermare i fatti scoperti e di¬ 
fenderne 1’ esattezza contro infondate obiezioni ed inconsiderate as¬ 
serzioni negative. 

Al giorno d’ oggi, dopo le profonde ricerche di Hagen e le mie, 
dopo le osservazioni di Hedinger, Hit zig, Erdmann, Eulen- 
burg e di molti altri, le quali si trovano in completo disaccordo colla 
recentissima opinione del fisiologo Hensen (Hermann’s Handb. d. 
Physiol. voi. III. 2, p. 126, 1880), che mostra una totale ignoranza 
della questione, non si può più avere il menomo dubbio che il nervo 
acustico (o i suoi organi terminali) reagisca alla corrente galvani¬ 
ca in una maniera sicura e perfettamente regolare. 

Tuttavia la eccitazione del nervo acustico nelle persone sane non 
è punto cosa facile, ed è per questo che si spiegano i numerosi in¬ 
successi delle esperienze controllataci. Il nervo è situato cosi pro¬ 
fondamente che per eccitarlo vi è bisogno di notevolissime forze di 
corrente, e quest3 producono fenomeni concomitanti sì numerosi e 
dispiacevoli (per la eccitazione dell’ occhio, dei nervi sensibili, dei 
nervi del gusto e della salivazione, del facciale e particolarmente del 
cervello) che molti individui sani debbono abituarsi a poco a poco 
a distinguere esattamente le sensazioni uditive in mezzo a queste 
circostanze che ne aumentano le difficoltà ; ed è, per tali ragioni, 
affatto impossibile eccitare il nervo acustico in un gran numero di 
persone sane. E se per avventura non vi fossero tanti individui af¬ 
fetti di mali d’ orecchio, ne’ quali il nervo acustico si trova in uno 
stato di eccitabilità galvanica al più alto grado, così che si può colla 
maggiore facilità constatare tanto l ’esistenza delle sensazioni galva¬ 
niche sonore quanto la loro regolarità, noi cercheremmo, forse an¬ 
cora invano, la legge d’ eccitazione dello apparecchio uditivo nel suo 
stato normale. — D’ altronde si riesce ugualmente a stabilire nella 
più parte delle persone sane la forinola normale della reazione acu¬ 
stica, con un po’ di pazienza, perseveranza ed abnegazione da parte 
di chi è osservato, e con una sufficiente speditezza, pratica e com¬ 
petenza da parte dell’ osservatore. 
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Il metodo adoperato primitivamente a quest effetto consisteva 
nell’ introdurre un elettrodo in forma di filo metallico o di sottile 
spugna nel condotto uditivo riempito di acqua tiepida , mentre si 
applicava l’elettrodo indifferente sulla mano, allo sterno o alla nuca. 
Indi si procedeva a chiusure ed aperture della corrente con una 
forza sempre maggiore. Siccome questo metodo di sperimentazione 
detto interno è 1°) molto doloroso e dà luogo 2°), pel riempimento 
di acqua del condotto uditivo esterno, a rumori concomitanti per¬ 
turbatori, così io ho modificato, in una guisa che mi sembra utile, 
un metodo già impiegato da Brenner, il metodo di sperimenta¬ 
zione detto esterno , mercè del quale si ottiene lo scopo più sicura¬ 
mente e certo in una maniera molto più aggradevole per la persona 
esaminata. Esso consiste in ciò che un grosso elettrodo di spugna 
umida — o meglio un elettrodo medio — vien posto e mantenuto im¬ 
mobile, immediatamente aranti il condotto uditivo, con una leggiera 
pressione del trago, ma senza riempimento di acqua e senza ostru¬ 
zione del condotto uditivo. L’applicazione dell’elettrodo indifferente 
sulla nuca agevola parimente 1’ esperienza. Si praticano poscia col 
crescere della forza della corrente ripetute chiusure del catodo e, fra 
mezzo, ripetute chiusure dell’anodo, o quando l’eccitazione è debo¬ 
lissima si praticano reiterate commutazioni della corrente e si rac¬ 
comanda alla persona in esame di fare specialmente attenzione alle 
sensazioni dell’udito e di trascurare quanto è più possibile gli altri 
fenomeni. 

A questo modo voi troverete uua formula estremamente sem¬ 
plice, la quale risulta da ciò che 1’ apparecchio normale del nervo 
uditivo dà nella eccitazione col catodo solo una sensazione di chiu¬ 
sura e coll’anodo solo una sensazione di apertura; e senza dubbio la 
prima è molto più pronta dell’ ultima. In conseguenza la forinola 
normale del nervo acustico, quando la forza della corrente è moderata , 
è: solo KaCS (sensazione sonora); e quando al contrario la forza della 
corrente è forte , si ha : 

KaCS suono vivo 
KaA niente 
AnC niente 
AnAS suono debole 

La qualità delle sensazioni sonore che si manifestano per lo più 
varia alquanto da persona a persona, ma molto meno nei sani che 
negli ammalati di orecchio. Gl’ individui sani accusano ordinaria¬ 
mente un susurro o sibilo più o meno forte, non che dei rumori, 
dei ronzii o rombi (come l’acqua quando, cade, il vento quando sof- 
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fìa e 1’ ape quando ronza). La reazione AnA è comunemente molto 
debole e breve. Quando la forza della corrente aumenta, le sensa¬ 
zioni sonore divengono più intense, più distinte e più durevoli; ac¬ 
quistano allora un carattere più musicale , più sibilante e più so¬ 
noro; passano dagli iniziali ronzìi, susurri, e rumori, ec. ec., a poco 
a poco a tuoni, suoni, fischi, ec. ec.; dippiù le sensazioni sonore non 
sono sempre pure, ma spesso si accompagnano a diversi rumori. 

Kiesselbach pretende di aver trovato sul proprio organo dell’udito 
messo in stato di iperestesia galvanica dallo stimolo gal vanico, chela qualità 
ed altezza del tuono prodotto rimane sempre lo stesso in ogni circostanza, con 
qualunque metodo di ricerca e con qualsiasi forza di corrente; e trova poi 
questo tuono perfettamente corrispondente al tuono di risonanza dell’appa¬ 
recchio di trasmissione sonora. Ma questo fatto, che ha di per sè una gran¬ 
dissima importanza, occorre sia sottoposto a ulteriore prova in numerosi 

altri casi. 

È specialmente la reazione KaC che, con una corrente più forte, 
si distingue per una maggiore intensità e per una durata alquanto 
più lunga ; essa non ò quindi una sensazione sonora momentanea, 
ma cessa soltanto a grado a grado finché dura la chiusura della ca¬ 
tena; ciò che ha indotto Brenner ad ammettere nella forinola nor¬ 
male del nervo acustico una reazione di durata del catodo (KaD), 
cioè la sensazione che si ha durante una lunga chiusura col catodo 
(l’analogia completa della KaCTe nella legge di scossa dei nervi mo¬ 
tori). L’intera formola normale deir acustico è del tenore seguente : 

KaCS’ = suono alto 

KaDS> = suono decrescente ed erompente 

KaA— = niente 

AnC— = niente 

AnD— = niente 

AnAS = suono corto e debole. 

Non si può constatare questa formola normale sopra differenti 
persone se non con forza di correnti diverse ; ma in una sola e me¬ 
desima persona esaminata, bisogna mantener sempre una forza di 
corrente presso a poco identica. La reazione KaC è assai più facile 
a stabilirsi e si manifesta più per tempo, che non la reazione AnA: 
e per ottenere questa ultima si adoprerà precedentemente una più 
lunga durata di corrente. 

Noi troviamo dunque qui in un nervo di senso speciale che la 
legge delle differenti azioni polari scoperta dai fisiologi — 1’ eccita¬ 
zione del catodo solo alla chiusura e l’eccitazione dell’ anodo solo al- 
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l’apertura — si manifesta con una mirabile precisione e nettezza; ed 
è interessante al più alto grado, di leggere in Brenner ed in altri 
autori quanto 1 accordo dei fenomeni sui nervi motori e sul nervo 
acustico sia perfetto eziandio sotto tutti gli altri rapporti, riguardo 
al modo di comportarsi verso la durata delia chiusura, i cangia¬ 
menti della corrente, le chiusure reiterate, le semplici fluttuazioni 
della corrente, ec. ec. 

L tuttavia noi dobbiamo non senza meraviglia dimandarci il per¬ 
chè in questo nervo otteniamo soltanto le pure azioni polari. Secondo 
le nostre analisi anteriori è assolutamente necessario che dove si 
trova sul nervo un catodo, vi debba essere anche un anodo, e quindi 
noi dovremmo ancor qui attenderci, come nei nervi motori, dalla ec¬ 
citazione col catodo 1’ effetto dell 1 anodo virtuale secondario e vice¬ 
versa. Or perchè mai non è questo il caso qui? Hitzig ha tentato 
di darne una spiegazione ed è in sostanza questa : che per circo¬ 
stanze anatomiche affatto accidentali (situazione del nervo in un ca¬ 
nale osseo, entrata diretta nella massa cerebrale , divergenza delle 
fibre acustiche nell 1 organo centrale) la densità dei raggi di corrente 
determinanti 1 azione polare diviene così debole da rimanere ordina- 
nariamente inerte. Noi vedremo certamente che questi effetti (cioè 
la reazione IvaA ed AnC) possono ben prodursi in condizioni pato¬ 
logiche, sia in seguito di alterazioni della conducibilità, sia per al¬ 
terazioni della eccitabilità del nervo istesso. Sarebbe anche possibile 
che solo gli apparecchi terminali più esterni del nervo acustico fos¬ 
sero in grado di essere eccitati dalla corrente galvanica e che que¬ 
sti allora reagissero sempre esclusivamente sotto l’influenza del polo 
più vicino, mentre l’azione, che necessariamente ha luogo, dell’al¬ 
tro polo, polo virtuale, si svolge nella sezione centrale del nervo, 

che forse o non è del tutto od è molto poco eccitabile con correnti 
sì deboli. 

Naturalmente siamo ancor qui all’oscuro, non sappiamo cioè 
se nella eccitazione dello acustico si tratti di uno stimolo del tronco 
nervoso medesimo o di una delle sue ramificazioni periferiche e dei 
suoi organi terminali, nè io vedo alcuna possibilità di decidere de¬ 
finitivamente la questione. Ma ciò non pregiudica menomamente la 
costanza e sicurezza della reazione acustica galvanica e non può in 

nessun modo farne riprovare l’uso pratico per scopo diagnostico e 
terapeutico. 

Si è cercato ancora di eccitare il nervo auditivo per mezzo di un elet¬ 
trodo introdotto nella tromba di Eustachio e spinto sino nella cavità del 
timpano. E questi studii si sono fatti dietro la spinta di Brenner. In que- 
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sta serie ili esperienze si manifestano ancora le sensazioni galvaniche di 
suono- ma pochi sperimentatori si sono abituati a tali ricerche, 1 risultati 
ottenuti da Wreden sono molto dubbii , fino ad ora, non sono stati con¬ 
fermati da nessuno; ma siccome la questione offre poca importanza per e- 
lettroterapia, cosi non abbiam ragione d’insistervi davvantaggio. Diremo lo 
stesso della diretta eccitazione dei muscoli interni dell’orecchio, partendo dalla 
cavità del timpano, sulla quale si agitò alcuni anni fa una viva discussio¬ 
ne che restò senza risultato. Spetta ai specialisti delle malattie dell orec¬ 
chio lo studio delle questioni di dettaglio, che non sono prive d interesse. 
CI J B1 alte crede di aver osservato ancora una specie di azione elettroto- 
.lizzante sul nervo auditivo, perchè l’influenza del catodo sull’orecchio suole 
aumentarne la facoltà di percezione per gli alti tuoni musicali di circa 3 a 

8000 vibrazioni per secondo. 


Fra tutte le azioni della corrente galvanica sui nervi cerebrali, 
quella che si conosce da più lungo tempo ed è stata meglio stu¬ 
diata dagli antichi galvanisti è l’azione sui nervi del gusto. Coni piu 
semplici elementi galvanici — un pezzo di zinco e di rame —si può 
produrre sulla lingua una particolare sensazione acida, salma, me¬ 
tallica la quale con più forti correnti si ottiene molto facilmente 
ancora’ applicando gli elettrodi sulle guance, sul collo, sulle tem¬ 
pie, sulle apofisi mastoidee e sulla nuca. Questo si chiama gusto gal¬ 
vanico. La si può eccitare eziandio in regioni abbastanza lontane; e 
ciò mostra fino a qual punto F organo del gusto sia sensibile ai raggi 

più deboli della corrente galvanica. 

La più esatta esperienza — che consiste, per esempio, m appli¬ 
care due elettrodi medii su ambo le gote — c’insegna che ai due lati, 
cioè nei due poli, si manifestano distinte sensazioni di gusto , ma 
che esse sono chiaramente diverse da un lato all’altro. Dal lato del- 
1’ anodo, la sensazione del gusto è molto più viva, più metallica, 
caustica o anche molto acida ; dal lato del catodo al contrario , la 
sensazione è più debole, più piccante, salata, astringente, ma, se¬ 
condo Vintschgau, giammai alcalina. Questa differenza è cosi spic¬ 
cata che la più parte delle persone, dopo la prima esperienza e dopo 
averci acquistata un po’ di abitudine, possono, eccitando F organo 

del gusto, distinguere con faciltà l’anodo dal catodo ! 

Anche qui noi c’imbattiamo precisamente nello stesso fatto, che 
F azione continua della corrente è accompagnata da una continua 
sensazione gustatoria; poiché le sensazioni del gusto si hanno non 
solo all’apertura e chiusura della corrente, ma si producono ancora 
durante il flusso della corrente, sebbene diminuiscano e scompaiano 
rapidamente quando la corrente è debole; mentre, se questa e piu 
forte, si conservano più a lungo. Ond’ è che si è pensato anco se qui 


Reazione galvanica dei nervi gustativi ed olfattorii 109 

non si abbia a fare coll’azione sui nervi del gusto, di sostanze ve¬ 
ramente sapide, come gli alcali e gli acidi sprigionati dalla elettro¬ 
lisi, piuttosto che con una semplice eccitazione elettrica per irrita¬ 
zione specifica. I fisiologi discutono ancora la questione , la quale, 
del resto, c’ importa ben poco ; secondo me essa non sarà risoluta 
così presto, come nemmeno 1’ altra questione, se cioè nella sensa¬ 
zione gustatoria galvanica si tratti di una eccitazione dei medesimi 
nervi del gusto, ovvero di una eccitazione dei loro organi ter¬ 
minali *). 

Circa l’eccitazione galvanica dei nervi olfattorii non si è conosciuto 
fino ad ora di certo che ben poco : i più vecchi dati, compresi quelli 
di Althaus, non sono punto evidenti e meritano quindi poca fiducia. 
Recentemente E. Aron sohn ha pubblicato dei risultati sodisfacenti 
ottenuti dalla osservazione sopra sè medesimo : egli introduce un 
elettrodo nasale a forma di ghianda nella cavità del naso ripiena di 
una soluzione di sale a 0,37 per cento e alla temperatura di 38° C., 
mette l’elettrodo indifferente sulla fronte e trova così una legge di 
eccitazione dell’olfattorio perfettamente analoga alla forinola dell’a¬ 
custico: cioè a dire ha luogo una sensazione olfattiva affatto speci¬ 
fica solo nella KaC e nella AnA : in quest’ ultima l’odore è più de¬ 
bole: la sensazione si verifica già con una forza di corrente di 0,1 
a 0,2 M.-A. La corrente faradica è inerte. 


') Disgraziatamente T interessantissimo caso di Urb antschitscli (Anestesia delle 
corde del timpano ed altro, Arck. d. Ohrenheilk. XIX. pag. 125) non è stato utilizzato 
a sciogliere questa questione. 
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Sommario. —Elettrofisiologia dei nervi secretori e vaso-motori.— li sim¬ 
patico del collo.—Azione della corrente elettrica sulla cute. —Elettrofisiolo¬ 
gia del cervello e della midolla spinale. — Fenomeni che accadono nella 
galvanizzazione del cervello e della midolla spinale nell uomo. — Elettro¬ 
fisiologia degli organi della cavità toracica ed addominale. — Azioni elet¬ 
trolitiche e cataforiche : introduzione galvanica eli medicamenti nel cor¬ 
po. — Azioni catalitiche di Remak. — Catalisi indiretta. 

Passo ora ad occuparmi dei fenomeni elettrofisiologici nelle di¬ 
verse altre parti del sistema nervoso, die sono stati poco studiati 
finora e resi poco utilizzabili specialmente per i nostri scopi, seb¬ 
bene non lieve interesse vi fosse a farne argomento di uno studio 
più accurato e profondo. 

In quanto alla elettrofisiologia dei nervi secretori i quali, dopo la 
preziosa scoperta di C. Ludwig, sono stati oggetto di tante ricer¬ 
che fisiologiche , noi ne conosciamo ancora ben poco che ci possa 
tornare di utilità, quantunque qualche cosa si sappia delle esperienze 
fatte sugli animali, che voi troverete menzionate nei trattati di fi¬ 
siologia. Così, per esempio, ci troverete dei particolari sulla ecci¬ 
tazione elettrica della corda del timpano e di altri nervi secretori 
della saliva, sulla eccitazione della secrezione sudorifera durante la 
stimolazione faradica dei nervi della estremità, del trigemino, del 
simpatico ed altri. 

Sull’ uomo vivente non si sono fatte sino ad ora che poche ri¬ 
cerche e di pochissima importanza pratica. È certo che galvaniz¬ 
zando trasversalmente le gote o le regioni anteriore e posteriore del- 
Torecchio, colla eccitazione del nervo acustico, ec., si produce, nella 
più parte degli uomini una vivace secrezione di saliva. Ma non si sa 
se, in tal rincontro si tratti di una eccitazione diretta della corda, 
o piuttosto di una eccitazione riflessa della secrezione salivare per 
mezzo della stimolazione dei nervi del gusto o dei nervi sensitivi 
della cavità boccale e gutturale. 

Applicando la corrente galvanica in un modo determinato sulla 
regione dei simpatico del collo ( ove non si può affatto escludere 
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ima eccitazione del plesso brachiale) secondo le asserzioni di Mor. 
Meyer, suole ottenersi un aumento locale della secrezione sudo¬ 
rifera nella relativa metà della faccia e nella corrispondente mano. 
Adamkiewicz pretende di avere ottenuto, mercè una intensa ecci¬ 
tazione faradica del nervo tibiale, nel cavo popliteo, una viva se¬ 
crezione di sudore al piede (pianta, dita, bordi del piede); e secondo 
lui, lo stesso effetto ha l’eccitazione del nervo mediano per la palma 
della mano, e l’eccitazione del tronco del facciale per una parte del 
viso. Egli considera questa secrezione come una specie di movimento 
concomitante (eccitazione centrifuga) tanto in una eccitazione volon¬ 
taria quanto in una eccitazione elettrica delie vie motrici. Ma egli 
trovò inoltre, laradizzando la cute col pennello , una secrezione di 
sudore tanto sul punto direttamente eccitato quanto in altri punti 
più lontani, e questa secrezione era molto più attiva che non ac¬ 
cade per la eccitazione dei nervi muscolari: egli la riguarda in parte 
come un atto riflesso. 

Questo è a un dipresso ciò che noi sappiamo di più certo in¬ 
torno alla influenza dei nervi secretori dell’uomo vivente. 

Nè va meglio la bisogna coi nervi vasomotori. Per quel che so, 
non è stata fatta ancora dai fisiologi una speciale ricerca sulla ec¬ 
citabilità elettrica di questi nervi; non esiste una legge di scossa dei 
nervi vasomotori; si sa soltanto che si può constatare una grande 
e scompigliata varietà di fenomeni; che nella eccitazione faradica i 
vasi cominciano a restringersi, e che cessata la eccitazione si allar¬ 
gano in una maniera secondaria; che nei nervi recisi da più giorni 
feccitazione provoca subito una simile dilatazione; di più che nella 
galvanizzazione con i due poli, vi è a principio restringimento ed in 
seguito dilatazione dei vasi; che quando le correnti sono più intense 
la dilatazione si determina più rapidamente e diviene preponderante; 
e che un distinto e regolare andamento di tal processo non si è po¬ 
tuto constatare con sicurezza ; che si può ritenere come un passo 
già fatto il fenomeno accertato da Przewoski, che alla KaC si ma¬ 
nifesta un abbassamento di temperatura e, per contrario, alla Ani) 
un aumento di calore alla regione del tronco nervoso eccitato. Bi¬ 
sogna inoltre menzionare il fatto verificato ultimamente daGrùtz- 
ner, che è di non poca importanza per l’elettroterapia, cioè che per 
certi nervi dei vasi, per i dilatatori dei vasi della pelle, la corrente 
galvanica è un eccitante diretto; l’azione di una corrente che scorre 
per alcuni minuti, continuamente in una direzione ascendente e di¬ 
scendente sul nervo ischiatico del cane provoca subito una dilata¬ 
zione di vasi, affatto indipendente dalla chiusura ed apertura della 
corrente e senza precedente restringimento. 
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Se voi avete seguito attentamente i più recenti progressi della 
fisiologia dei nervi vasomotori, vi spiegherete di leggieri tutta la con¬ 
fusione e 1’ incertezza che regnano ancora in questo campo, È pur 
vero che la questione la quale ha così vivamente agitata la mente 
dei fisiologi in questi ultimi anui, di sapere cioè se, oltie i neivi 
vasocostrittori , esistano anche dei diretti nervi vaso dilatatori , può con¬ 
siderarsi come risolta in senso affermativo ; ma fino a che non si 
sarà appreso a distinguere con sicurezza fra loro questi due sistemi 
di fibre e le azioni che ne derivano, non si potrà far la luce su que¬ 
sto terreno. 

Naturalmente questa difficoltà esista in un grado ancor maggiore 
sulfuomo vivente. Quel poco, che sappiamo sul riguardo, ve lo co¬ 
municherò tosto parlandovi della elettrofisiologia del simpatico e 
forse più tardi discorrendovi delle azioni della corrente sulla pelle. 

Posso ora brevemente a segnalarvi una osservazione che trova qui il suo 
posto e che ho su di me stesso praticata da più tempo, e che si può para¬ 
gonare al fatto sovraindicato di Grutzner. Per lo scopo di altre ricerche 
io aveva diretto verso la superficie interna del mio avambraccio sinistro, 
mediante due elettrodi medii, delle correnti continue, di sei a dodici ele¬ 
menti, in una direzione alternante, e di una durata di circa 20 minuti. Nei 
dintorni dell’elettrodo superiore l’arrossimento si diffuse al bordo radiale 
dell’avambraccio e più lontano ancora alla faccia posteriore di esso per una 
maggiore estensione. L’esperienza che ho fatto dopo colla corrente faiadica 
diede per risultato sulla base della sensazione eccentrica, che la regione 
arrossita corrispondeva alla zona di distribuzione di un piccolo tronco ner¬ 
voso cutaneo caduto nel dominio dello elettrodo superiore. La paite airos- 
sita non era stata direttamente colpita dalla corrente. 

È specialmente l’elettrofisiologia del simpatico , che deve per al¬ 
cuni istanti richiamare dippiù la nostra attenzione, come quella che 
è divenuta di una importanza veramente preponderante a proposito 
di alcune questioni terapeutiche, e che comprende una quantità di 
problemi interessanti. Trattasi principalmente del simpatico del collo, 
di quella parte del sistema nervoso simpatico , che fino ad ora ha 
potuto essa sola ottenere una pratica importanza nello studio del 

corpo umano. 

11 simpatico del collo è, come si sa, un cordone nervoso , che 
non è ancora conosciuto in tutti i suoi rapporti e sul quale la pre¬ 
senza di grossi ganglii simpatici colle loro enigmatiche funzioni vi 
mantiene intorno una oscurità particolare. Esso fornisce in pi ima 
la maggior parte dei nervi vasomotori per certe località, per la pelle 
del viso e quella del cranio , in parte anco pel cervello e per gli 
occhi, e forse ancora per E estremità superiore. Racchiude inoltre 
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dei filetti nervosi che presiedono alla secrezione del sudore, dei fi¬ 
letti che presiedono alla dilatazione delle pupille e che agiscono sulla 
posizione dei bulbi oculari (fasci muscolari lisci delle palpebre e dei- 
fi orbita, muscolo di M filler); infine manda delle fibre al cuore e 
chi sa che altro ancora: questi sono dei rapporti molto complicati, 
che offrono nelle ricerche difficoltà affatto speciali. 

Anche pel risultato delle esperienze sugli animali fatte ne’ nervi 
denudati, i fisiologi, in alcuni punti, non si sono potuti accordare. 
Eccovi quanto essi insegnano : la faradizzazione del simpatico al collo 
produce restringimento con successiva dilatazione dei vasi nella cor¬ 
rispondente metà della testa e del viso; un aumento della pressione 
media del cervello (che G. Fischer attribuisce in gran parte ad 
una eccitazione dello pneumogastrico e dei nervi sensitivi) ; una dila¬ 
tazione della pupilla del medesimo lato, una dilatazione della fen¬ 
ditura palpebrale, un lieve esoftalmo, un acceleramento dei battiti 
cardiaci. 

Nella galvanizzazione del simpatico al collo fi effetto è minore e 
meno sicuro; parecchi fisiologi non hanno verificata nessuna influen¬ 
za sulla pupilla e sui vasi della testa mercè diverse correnti galva¬ 
niche dirette in vario senso. Tuttavia Landois e Mosler preten¬ 
dono di aver veduto, in seguito della eccitazione galvanica del nervo 
messo a nudo, una scossa di chiusura e di apertura del dilatatore 
della pupilla (dilatazione della pupilla). G. Fischer però non ha 
potuto verificare lo stesso sulla testa di un uomo decapitato ; egli 
non ha ottenuto , coi rapidi cangiamenti della corrente , altro che 
una dilatazione durevole della pupilla; i risultati avuti da lui nelle 
vie vasomotrici, sono ancora incerti; qui pure non si può consta¬ 
tare fiesistenza di una legge di scossa; ma la durata della corrente 
sembrò spiegare qualche effetto sui nervi vasomotori. 

Sull’uomo vivente , dopo che Remak attribuì una grande impor¬ 
tanza terapeutica alla galvanizzazione del simpatico al collo , si è 
posta e studiata sovente questa questione , ma senza risultati deci¬ 
sivi. E qui la faccenda è ancor più imbrogliata che nelle esperienze 
sugli animali; poiché, da una parte, la grande profondità del sim¬ 
patico del collo e la difficoltà di raggiungerlo, formano un grande 
ostacolo, e dall’altra parte la prossimità del vago, della carotide con 
i suoi plessi vasomotori, della base del cervello, del fascio dei nervi 
cervicali e brachiali, della midolla cervicale, ec., che sono tutti cer¬ 
tamente toccati dai raggi della corrente, nell’ unico modo possibile 
di esperienza, dà luogo a tale una seguela di complicazioni che non 
si può fare un apprezzamento esatto dei risultati ottenuti cogli espe¬ 
rimenti. Questi risultati adunque presentano una grande incertezza: 
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ogni osservatore ha contraddetto il suo predecessore; spessissimo si 
sono avuti risultati opposti, per modo che nello studio di essi bi¬ 
sogna, pel momento, comportarsi con una grande circospezione. Ec¬ 
covi qui appresso ciò che si crede di aver constatato. 

Nella faradizzazione del simpatico al collo , dilatazione della pupilla 
dello stesso lato (essa è dubbia, perchè è prodotta forse da un ri¬ 
flesso della cute, vedi Erb, sulla wviosi spinale e sulla rigidità delle pu¬ 
pille. Lipsia 1880); contrazione dei vasi, pallore e raffreddamento di 
un lato (abbassamento della temperatura, sulla gota, di 0,5 1,75 C.); 

secondariamente poi riscaldamento (aumento di temperatura 0,5° 0., 

Przewoski). 

Nella galvanizzazione del simpatico al collo (fatta così che un polo 
sia applicato nella gola e l’altro esteriormente all’angolo della ma¬ 
scella inferiore, o l’anodo sul manubrio dello sterno e il catodo al¬ 
l’angolo della mascella inferiore, o infine il catodo all’angolo della 
mascella e l’anodo a lato dell’ultima vertebra cervicale) si pretende 
di avere osservato: alterazioni della circolazione, dimostrate sulla re¬ 
tina (ma ora iperemia ora anemia) anche nella corrispondente metà 
del viso e nell’orecchio; Przewoski pretende di aver osservato, col¬ 
l’azione del catodo sulla regione del ganglio superiore, un raffred¬ 
damento della mano e della guancia corrispondente , e coll’ azione 
dell’anodo una lieve elevazione di temperatura in queste località. 

Modificazione della pupilla, dilatazione (Gerhardt, Eulenburg 
e Schmidt, spessissimo soltanto minima , Mor. Meyer); qualche volta 
anche consecutivo restringimento (ma è ad ogni modo incerto e sem¬ 
bra in gran parte un riflesso cutaneo). Influenza sul cuore — diminu¬ 
zione della pressione sanguigna e della frequenza del polso , mo¬ 
dificazione della curva sfìgmografìca del polso (Eulenburg e 
Schmidt, Beard) tutte e due ugualmente dubbie assai. — Eleva¬ 
zione della temperatura ed aumento della secrezione sudorifera nella mano 
dello stesso lato , (Mor. M ey er), senso di sonnolenza e vertigine (Beard 
e Rockwell), fenomeni molto dubbii, che forse si possono spiegare 

per una diretta influenza sul cervello. 

G. Fischer giunse soprattutto a questo risultato, che l’effetto 
della galvanizzazione del simpatico (detta percutanea e perfasciale) 
non deve essere attribuito che in piccolissimo grado al simpatico, 
ma in una grandissima parte invece alla eccitazione dello pneumo- 
gastrico e sue branche, nonché ai filetti nervosi sensitivi. 

Non si è ottenuto quindi una gran cosa : sembra indubitabile 
che il simpatico del collo possa essere influenzato dalla corrente; 
almeno a favore di questa opinione parlano in un modo molto af¬ 
fermativo le osservazioni patologiche; così Otto vide in una donna 
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che soffriva — molto verosimilmente in seguito di una affezione uni¬ 
laterale del simpatico del collo — ogni sorta di disturbi nervosi, di¬ 
minuire prontamente sotto l’azione costante del catodo nella regione 
del simpatico del collo e sparire per lungo tempo, dopo alcune al¬ 
tre applicazioni, un eritema intenso che si accompagnava ad au¬ 
mento del sudore sulla corrispondente metà del viso, del collo e della 
nuca. Io stesso ho visto in un caso di atrofia completa dello sterno- 
cleido-mastoideo , con una debole applicazione del catodo sulla re¬ 
gione del simpatico del collo che può essere qui più facilmente rag¬ 
giunto , prodursi una dilatazione della pupilla dello stesso lato ed 
un forte arrossimento della guancia. Mor. Meyer vide, in un apo¬ 
plettico, scomparire farrossimento anormale e l’elevata temperatura 
di una orecchia, mediante la galvanizzazione del simpatico del lato 
istesso. Seeligmuller trovò, in un caso di eccitazione traumatica 
del simpatico del collo, che la pupilla reagiva con una straordina¬ 
ria vivacità nella eccitazione galvanica del nervo; ed è probabile che 
esistano altre osservazioni simiglianti. 

Ma se noi riuniamo insieme quanto di più certo e sicuro si co¬ 
nosce oggi sulla influenza elettrica del simpatico del collo nell’ uo¬ 
mo, dovremo riconoscere per forza che tutto ciò è troppo poco an¬ 
cora e non può servir di base solida all’ardito edifìcio della galva¬ 
nizzazione terapeutica del simpatico al collo. Ritornerò più tardi su 
questo argomento. 

Conviene ora parlare dell’ azione delle correnti elettriche sulla 
cute esterna , perchè essa si poggia principalmente sui fenomeni va¬ 
somotori. Come pel simpatico, vi sono ugualmente qui dei rapporti 
complicati ; noi abbiamo a fare con un tessuto complesso , ove si 
trovano il corion medesimo, i vasi sanguigni e linfatici, i piccoli 
muscoli cutanei, senza tener conto dei follicoli dei peli, delle glan- 
dole sudorifere e l’epidermide: ond’ è che non è faci! cosa determi¬ 
nare l’azione della corrente su queste diverse parti della cute. 

Ciascun di voi conosce Varrossimento della pelle , che si trova dopo 
diverse applicazioni della corrente nei punti di applicazione e che è 
dovuto senza dubbio alla dilatazione dei vasi sanguigni ed al mag¬ 
giore afflusso di sangue. Ma dietro una più esatta osservazione si 
vede che vi sono altre differenze, secondo la specie, la intensità e 
la durata della corrente. I principali fatti sono i seguenti: 

Nella faradizzazione della cute con elettrodi umidi, si hanno, con 
moderata forza di corrente , soltanto delle modificazioni insignifi¬ 
canti; ma con correnti relativamente forti scorgesi occasionalmente 
un pallore transitorio della cute colla comparsa della pelle d’ oca, 
cui può succedere un arrossimento di lunga durata. Al contrario nel- 
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l’applicazione del pennello faradico questi fenomeni sono più vivi 
assai, la pallidezza e la contrazione della cute si dileguano d’ordi¬ 
nario’ molto fugacemente, mentre segue un arrossimelo intensissi¬ 
mo che dura più a lungo e scompare poi senza lasciar traccia. Se non 
che l’intensità e la durata di questi fenomeni variano straordinaria¬ 
mente secondo le diverse parti della cute e secondo i diversi indi- 

vidui. 

Nella galvanizzazione della pelle si sviluppa,* quando essa è in qual¬ 
che modo sensibile , eziandio con una mediocre forza di corrente, 
oltre della suindicata sensazione di pizzicore e di bruciore , un ar¬ 
rossimelo intenso, ai due poli, che può durare lungo tempo. Non 
di rado si osserva qui la formazione di piccole papule ed anco di 
larghe bolle. L’ arrossimento può durare ore intere ; e dopo reite¬ 
rate applicazioni ha luogo la desquamazione delia epidermide. 

Con correnti più forti ed azioni più prolungate si ottengono que¬ 
sti effetti con maggiore prontezza ed intensità maggiore , e si con¬ 
stata ad un tempo che anche qui i due poli si comportano diver¬ 
samente l’uno dall’altro. 

Al catodo voi vedete frequentemente sul principio un restiingi- 
gimento dei vasi ed un pallore della cute, poi un arrossimento smorto 
come color di rosa; la pelle s’infiltra, s’ispessisce e ricovresi di 
flittene che possono sembrare quasi bianche; all’intorno si distin¬ 
gue un alone intensamente colorato in rosso: dopo 1’ apertura della 
corrente rimane per lunga pezza nel sito dell’ elettrodo un intenso 

arrossimento. 

All’ anodo avviene subito (o solamente dopo un pallore molto pas- 
saggiero) un arrossimento intenso più carico e simigliante allo scar¬ 
latto: qui la pelle non sembra nè inspessita nè gonfia, ma ricoverta 
soltanto da alcune rugosità in forma di piccoli grani: dopo l’aper¬ 
tura il rossore si mantiene per lunghissimo tempo ed indi segue 
un’abboudante desquamazione epidermoidale. 

Quando l’azione della corrente è intensissima, si può notare una 
lunga e sorprendente durata del rossore : io stesso nelle mie espe¬ 
rienze, sei a dieci giorni dopo, ho visto nuovamente arrossirsi i punti 
di applicazione in seguito di certe eccitazioni sulla cute, come per 
esempio, dopo aver preso un bagno a vapore. 

Qual parte possano prendere a questi fenomeni 1’ eccitazione e 
la paralisi vasomotrice , quale i vasodilatatori od i vasocostrittori, 
forse anco i locali e periferici centri nervosi dei vasi ammessi di re¬ 
cente, quale gli arrectorcs pilorum, la corrente linfatica ed il trasporto 
meccanico del liquido da un polo all’altro, gli è questo un fatto as¬ 
sai difficile a determinarsi; nè si può ancora affermare con certezza 
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se le differenze ai poli siano di natura qualitativa, o come pensa 
v. Ziemssen, solamente quantitativa: francamente a me sembra 
la prima più verosimile, anche a riguardo degli effetti elettrolitici 
che vi sono indubbiamente in giuoco. 

Questi ultimi sono ancora senza dubbio la causa della ben nota 
azione caustica del catodo. Se si applica sulla pelle un piccolo catodo 
metallico (mentre che^ l’anodo in forma di un grosso elettrodo spon- 
gioso chiude la corrente ) e la corrente è forte , si produce subita¬ 
neamente, sotto il più vivo bruciore , una vescichetta piena di un 
liquido torbido, il cui contenuto presenta una forte reazione alcali¬ 
na. Dopo F allontanamento dell 1 elettrodo questa vescichetta si dis¬ 
secca subito in una piccola crosta bruna, la quale si distacca dopo 
molto tempo dando luogo a una piccola perdita di sostanza e ad una 
residuale cicatrice non di rado pigmentata. All’anodo poi, seguendo 
lo stesso metodo di esperimento , trovasi un 1 azione relativamente 
più lieve ; il terso elettrodo metallico colla ossidazione si appanna 
ed annerisce, e la bolla talora esistente sulla cute lascia, col pun¬ 
gerla, venir fuori un liquido di reazione acida. 

Quando gli elettrodi sono umidi e ben ricoperti, voi non osser¬ 
vate nulla di tutto questo ; ma se la copertura è logorata e se un 
angolo sporgente metallico od un orlo tocca direttamente la cute, 
Fazione caustica si produce e si forma una piccola escara da scot¬ 
tatura. Parecchi infermi veggonsi ricoperti qua e là di queste pia- 
ghette e loro cicatrici, in quelle parti della cute che sono state trat¬ 
tate da elettroterapisti negligenti e poco esperti, ed hanno per con¬ 
seguenza dovuto soffrire inutili dolori; ed è questo un inconveniente 
che si può evitare facilmente. 

Ad ogni modo, egli è certo che sulla cute si possono determi¬ 
nare notevolissime modificazioni della circolazione, imbibizione e nu¬ 
trizione, specialmente mediante Fazione della corrente galvanica, e 
secondo me non vi ha una prova più convincente di questi feno¬ 
meni per dimostrare che la corrente soprattutto può produrre tali 
effetti sui tessuti del corpo e quindi modificare in un modo più fa¬ 
vorevole ancora le alterazioni patologiche della circolazione e della 
-nutrizione. Certamente noi non potremo mai agire sulle parti in¬ 
terne e specialmente su quelle situate profondamente in un modo così 
energico e con una densità di corrente così grande come sulla cute 
esterna ; ma in fin dei conti ciò non è sempre necessario per pro¬ 
durre effetti terapici. 

Le azioni fisiologiche delle correnti elettriche sul cervello sono 
state oggetto di diversi lavori, ma fino a non più di dieci anni fa 
i risultati di esse erano più che insodisfacenti: non si era venuto a 
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nessuna conclusione degna di essere ricordata dalle osservazioni sui 
cervelli denudati; anzi si questionava ancora, se il cervello istesso— 
o almeno i grandi emisferi cerebrali — fossero soprattutto eccitabili 

alla corrente elettrica. 

La ricerca di Hit zig (in collaborazione di Fritsch), che fece 
epoca, cambiò di botto, come per incanto, lo stato delle cose; si riuscì 
allora a dimostrare che certe parti della corteccia cerebrale colla 
circospetta eccitazione sia della corrente faradica che galvanica erano 
eccitabili e che la loro eccitazione provocava contrazioni muscolari 
sulla metà opposta del corpo. Io naturalmente non insisto davvan¬ 
taggio su questo punto; voi ben conoscete tutti i risultati di queste 
esperienze fisiologiche ed il gran dibattimento che ne seguì e dura 
ancora sulla importanza di queste così dette zone motrici e sulla lo¬ 
calizzazione delle funzioni cerebrali. Io debbo qui soltanto menzio¬ 
nare specialmente , che , in opposizione ai nervi motori periferici, 
sulla corteccia grigia del cervello TAnC induce un’azione più forte 
della KaC, e la ragione di questo notevole modo di comportarsi deve 
forse mettersi in relazione colla diversità della reazione chimica tra 
la sostanza nervosa grigia e la bianca: le fibre nervose periferiche 
viventi hanno una reazione alcalina (Funke) , al contrario la so¬ 
stanza grigia del cervello è sempre acida; la sostanza bianca è neu¬ 
tra o debolmente alcalina (Gscheidlen). — Una chiusura della ca¬ 
tena, per breve che sia, con una corrente di debole e media forza di¬ 
minuisce l’eccitabilità verso lo stesso polo e faumenta verso l’altro. 
Le commutazioni di corrente spiegano le più intense eccitazioni. La 
corrente faradica è pur essa efficace, eFerrier, nelle sue ricerche 
l’ha utilizzata in un modo quasi esclusivo. 

Si sa inoltre da lungo tempo che i corpi striati ed una parte 
della corona raggiante sviluppano azioni motrici collo stimolo elet¬ 
trico ; in quanto alle altre cose — sensazioni cerebrali, sensibilità, 
vertigine, effetti psichici — gli esperimenti sugli animali non ci pos¬ 
sono dare naturalmente nessuno schiarimento. 

Hit zig nelle sue ricerche partì dalle esperienze fatte sui coni¬ 
gli sani, ai quali egli diresse una forte corrente attraverso la testa; 
egli allora vide manifestarsi notevoli movimenti degli occhi, che poi 
potè verificare anche sull’uomo. 

Queste ricerche formano il passaggio a quelle — del resto già 
eseguite molto tempo prima da Hit zig — alle esperienze cioè sul- 
Yuomo vivente. Si era già da gran tempo affermato e creduto che il 
cervello, a motivo della scatola ossea che lo racchiude, fosse inacces¬ 
sibile alla corrente elettrica e che conseguentemente sarebbero riu¬ 
scite vane tutte le esperienze dirette ad influenzare elettricamente 
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il cervello dell 1 uomo vivente. Questa opinione , già combattuta da 
Remali e Benedikt con fatti clinici e che non poteva più soste¬ 
nersi dinanzi ai fenomeni ottenuti colla galvanizzazione della testa, 
è stata poi mercè le mie speciali esperienze in proposito, tutte af¬ 
fermative, completamente rigettata ; nè oggi vi ha più alcuno che 
metta in dubbio 1’ accessibilità alla corrente elettrica degli organi 
contenuti nel cranio e. specialmente del cervello istesso. 

Infatti noi vediamo nella galvanizzazione della testa venire in iscena 
una serie di fenomeni molto fecondi, che possiamo spiegare soltanto 
mercè l’influenza della elettricità sul cervello. Per contrario bisogna 
notare che la faradizzazione della testa non ha la stessa azione. La cor¬ 
rente faradica sembra, colla forza di corrente che si pratica sull’uo¬ 
mo, riuscire così poco attiva sul cervello come sugli organi dei sensi; 
ma non se ne deve conchiudere che essa non possa penetrare sino 
al cervello. 

Nell’applicazione della corrente galvanica sul cranio fatta in modo 
che la maggior parte dei raggi di corrente attraversi il cervello (po¬ 
sta cioè un po’ trasversamente per le tempie o per i processi mastoi- 
dei, o dalla fronte alla nuca) il primo fenomeno che si verifica e che 
non manca mai è la vertigine. Questa è stata accuratamente studiata 
da Brenner all 1 occasione delle sue ricerche sul nervo acustico, e 
più tardi da Hitzig. Consiste in un disturbo di equilibrio che nel 
più basso grado è di una natura subiettiva, ma, in grado elevato, 
si lascia riconoscere obiettivamente per una oscillazione della testa 
e della parte superiore del corpo e giunge a far cadere a terra il 
paziente. Questi alti gradi possono essere accompagnati da apparenti 
movimenti di rotazione degli oggetti esterni o dalla sensazione di 
movimenti rotatorii del proprio corpo. 

Numerose esperienze hanno fatto ammettere la legge, che la ver¬ 
tigine galvanica si manifesta tanto più facilmente, quanto più grande 
è l’angolo che forma la linea di congiunzione dei due elettrodi sul 
cranio (cioè la direzione dei principali raggi di corrente) colla liuea 
sagittale longitudinale del cranio medesimo : così essa è la più in¬ 
tensa che mai quando la corrente è diretta trasversalmente da un 
lato all’altro, come è la più debole o anche nulla, se è diretta nella 
linea longitudinale, che si estende dal mezzo della fronte al centro 
dell’occipite o della nuca. 

Riguardo alla direzione trasversale, Brenner trovò — ed il fatto 
può essere constatato facilmente sempre che si vuole — che colla chiu¬ 
sura della corrente si ha una distinta sensazione di vertigine, ed un 
vacillamento del corpo, constatabile obiettivamente, ha luogo verso 
il lato dell’anodo: ma all’apertura della corrente si produce un va- 


120 Sezione III. Elettrofisiologia 

cillamento molto debole verso il lato del catodo. Avviene il medesimo 
quando solo un elettrodo si trova sulla testa, e 1 altro nella mano oppo¬ 
sta a un dipresso; allora nell’AnC succede un vacillamento in direzione 
dell’elettrodo, e nell’AnA un vacillamento nel senso opposto; nella KaC 
un vacillamento verso il lato opposto alla sede dell’elettrodo (sito del¬ 
l’anodo virtuale) e nella KaA un vacillamento verso il lato di que¬ 
sto elettrodo. Durante l’esperimento la sensazione subiettiva sorpassa 
di molto la intensità reale del vacillamento: cogli occhi chiusi ere- 
desi di aver fatto un movimento laterale molto più considerevole 
che non è in fatto, e si ha la sensazione « come se il peso di una 
metà del corpo fosse soppresso e si cadesse in conseguenza verso 
l’altro lato ». Quando la corrente segue strettamente la linea longi¬ 
tudinale, non si produce punto vertigine; come manca altresì quando 
si applica sopra ciascun lato del cranio un anodo o catodo separato, 
mentre l’elettrodo indifferente sta in un punto qualunque del tronco. 

Ma.la sensazione di vertigine persiste anche per tutta la durata 
della corrente, specialmente se questa è più intensa dell’ ordinario. 
Si aggiungono allora distinte rotazioni apparenti degli oggetti circo¬ 
stanti, per modo che le persone sottoposte all’esperimento temono 
di perdere interamente l’equilibrio e si mostrano perciò molto an¬ 
gustiate. Queste rotazioni avvengono per lo più in una linea verti¬ 
cale, gli oggetti sembrano voltarsi dal lato dell’anodo verso quello 
del catodo , montare sul sito dell’ anodo e cadere su quello del ca¬ 
todo; qualche volta si trova anco la vertigine in una linea orizzon¬ 
tale, nella medesima direzione dell’anodo al catodo; e nel momento 
dell’ apertura della corrente i movimenti apparenti prendono la di¬ 
rezione opposta. 

Essi sono interamente indipendenti dai vacillamenti laterali del 
corpo che si possono dimostrare obiettivamente: Hitzig li consi¬ 
dera piuttosto come la conseguenza di determinati movimenti degli 

occhi provocati dalla eccitazione galvanica. 

Questi stessi — i movimenti degli occhi — avvengono, verosimil¬ 
mente per effetto di vivace vertigine e del disturbato senso musco¬ 
lare, nella galvanizzazione della testa — ma solo con correnti rela¬ 
tivamente forti — Hitzig li scoprì e descrisse esattamente. Se si di¬ 
rige trasversalmente una energica corrente attraverso le apofisi ma- 
stoidee, si producono, in una direzione determinata, movimenti de¬ 
gli occhi associati, sotto forma di nistagmo, oscillanti in forma di 
piccole scosse, e sempre nella direzione della corrente positiva. Se 
dunque 1’ anodo si trova a destra, i due occhi sono diretti a sini¬ 
stra, e mantenuti, quando la corrente è di una gran forza, con mo¬ 
vimenti oscillato rii nei rispettivi angoli oculari sinistri. Non si può 
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qui invero discorrere di una diretta influenza dei centri motori o delle 
vie di conducibilità nello interno del cranio, perchè le osservazioni 
fatte sinora non hanno acquistato una importanza pratica degna 

di nota. 

Molte persone sottoposte allo sperimento, a prescindere dai fe¬ 
nomeni della vertigine e dei movimenti oculari, si lagnano, durante 
la galvanizzazione della testa , anche di una certa ebetudine , di un 
senso di stordimento, nonché di una minaccici di sincope , la quale, negli 
individui molto sensibili, può menare ad una sincope reale. (Ma non 
ci contribuirà forse molto l’impressione psichica delle inquietanti 
conseguenze dello sperimento ?). In alcuni casi infine si è osservato 

pure un senso di nausea e il vomito istesso. 

È bene assodato che tutti questi fenomeni derivano dalla pene- 
trazione della corrente nel cranio e dalla influenza spiegata sugli or¬ 
gani contenuti in e^so. La teoria più volte enunciata, che detti le- 
nomeni fossero 1’ effetto di una eccitazione degli organi ceiebiali, 
non si può assolutamente sostenere, sia perchè qui non si può par¬ 
lare di notevole eccitazione di tali organi, sia perchè una irritazione 
molto più energica di essi non suole dar luogo a questev manifesta¬ 
zioni. Ma non si sa d’altronde quale sia la parte del cervello donde 
promanano questi fenomeni, nè se ne sa dare una spiegazione fisio¬ 
logica. È soprattutto interessante la questione di sapere in qual modo 
si produca la vertigine galvanica. Sul riguardo si sono emesse di¬ 
verse ipotesi, delle quali la più plausibile sembrami la seguente. L 
sicuro che nei cervello esistono degli organi doppii di recezione e 
percezione per le impressioni centripete necessarie al sostegno del¬ 
l’equilibrio del corpo e che, a pari condizioni, una eccitazione uguale 
di questi organi simmetrici ci dà il sentimento dell equilibrio e della 
stabilità nello spazio. Se ora si dirige la corrente galvanica per la 
testa in senso trasversale, ne segue che una metà del cervello è po¬ 
sta sotto f influenza dell’ anodo, 1’ altra sotto quella del catodo , e 
quindi da un lato si ha anelettrotono, cioè diminuzione della ecci¬ 
tabilità, dall’altro, catelettrotono, cioè aumento di essa. Con uguali 
impressioni centripete sui due lati si producono in tal rincontro ec¬ 
citazioni di ineguale intensità, sembra quindi soppresso l’equilibrio 
tra i due lati, e sorgono il sentimento della vertigine e la oscilla¬ 
zione del corpo per controbilanciare la supposta perturbazione di 
equilibrio. Noi per ora lasciamo da banda la questione, se cioè i 
canali semicircolari del laberinto dell’ orecchio , che, come è noto, 
sono in intimo rapporto coll’equilibrio del corpo, debbono qui figu¬ 
rare in prima linea come vuole Hinze, o se bisogna chiamarne re¬ 
sponsabile in prima il cervelletto, come vuole Hit zig. Dall’altra 
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parte sembrami evidente che questi fenomeni non si originano in¬ 
direttamente per le alterazioni della circolazione nel cervello che 
hanno luogo durante la galvanizzazione della testa, secondo 1’ opi- 
pione di Lòwenfeld. 

Le feconde ricerche di Hit zig e dei suoi seguaci dovevano na¬ 
turalmente far nascere il desiderio di provocare anco sulfuomo vi¬ 
vente gli stessi fenomeni — eccitazione delle zone motrici corticali, 
la localizzazione delle quali nell 1 uomo è conosciuta abbastanza per 
numerosi fatti patologici. Io stesso ho praticato in questo senso di¬ 
verse esperienze sul cranio intatto e tosato di fresco, ma sino ad ora 
senza alcun risultato; forse sono stato troppo timido circa la scelta 
della corrente. 

Al contrario, un medico americano, R. Bartholow, in un caso 
in cui era messo a nudo il cervello per un carcinoma del cranio, non 
ha temuto d’immergere degli aghi, attraverso la dura madre, dentro 
il cervello, nella regione della circonvoluzione centrale posteriore, e 
di fare agire per mezzo di questa plica la corrente faradica sul cer¬ 
vello, come agì con effetto positivo. 

Anche io nella clinica chirurgica di Heidelberg (Prof. Czerny) 
ebbi una volta V occasione , in un caso di traumatismo del cranio 
con ernia del cervello della grandezza di una mela (che si riferiva 
precisamente alla regione delle circonvoluzioni centrali) di eseguire 
degli esperimenti sulla eccitazione elettrica della corteccia cerebrale. 
Le feci con ogni precauzione e con tutte le modalità possibili, ma 
non ne vidi alcun effetto — ciò che si poteva certamente prevedere 
stante la paralisi del lato opposto del corpo. 

Ultimamente lo Charcot in parecchie isteriche, trovantisi nello 
stato di letargia ipnotica ( con ipereccitabilità neuromuscolare ), ha 
visto mercè l’eccitazione galvanica fatta sul cranio in corrispondenza 
delle regioni motrici del cervello, sorgere in campo, sulla parte op¬ 
posta del corpo, delle contrazioni, che non si verificavano allo stato 
di veglia. Se non che non in tutte le isteriche al periodo letargico 
avveniva lo stesso fenomeno : in alcune , le contrazioni erano pre¬ 
valenti sui medesimo lato ; in altre esse mancavano interamente. 
Naturalmente questi fatti trovati nelle isteriche ipnotizzate possono 
essere apprezzati solo con una grande precauzione. 

Per ciò die riguarda la midolla spinale , i risultati delle ricerche 
fisiologiche sono ancora più scarsi che non pel cervello. Anche sul 
midollo spinale messo a nudo, i fisiologi non han potuto mettersi 
interamente di accordo per determinare quali parti di esso sieno ec¬ 
citabili alla corrente e quali no. D 1 altronde non c 1 è da ricavarne 
nulla pel nostro scopo. Naturalmente non si è tentato nulla sul mi- 
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dolio spinale del corpo intatto di un animale, ma solo in alcuni espe¬ 
rimenti patologici si è eccitato il midollo spinale (o piuttosto il con¬ 
tenuto del canal vertebrale) merce l’introduzione sottocutanea degli 
elettrodi con enormi correnti faradiche e si sono così provocati crampi 
tetanici generali. 

Sono state da alcuni autori studiate le azioni modificatrici della 
corrente galvanica sulla midolla spinale. J. Ranke, proseguendo i 
precedenti lavori di Nobili e Matteucci, trova che nella rana l’at¬ 
tività riflessa è diminuita o anche spenta del tutto mercè una cor¬ 
rente di determinata intensità che attraversa longitudinalmente il 
midollo spinale in una direzione qualunque. Legros ed Onimus 
constatarono questo effetto solo nella corrente discendente, mentre 
nella corrente ascendente verificarono un aumento dei riflessi. I T - 
spensky infine vuole che il midollo spinale sia considerato come 
un nervo periferico, il quale è anelettrotonizzato e catelettronizzato 
dalla corrente galvanica, ed ei trovò, in corrispondenza di ciò, al¬ 
terazioni dell’attività riflessa e dei movimenti respiratorii. Tutte que¬ 
ste esperienze le une alle altre contraditto rie sono abbastanza difet¬ 
tose circa il metodo di ricerca e non tengono conto dell’arresto dei 
riflessi prodotto dai forti stimoli sensibili : quindi esse non hanno 
trovato grazia agli occhi della esatta fisiologia. Anche le più recenti 
ricerche di Lòwenfeld intorno a tale questione non ci hanno messo 
in grado di deciderla. 

Le varie osservazioni sugli ammalati, che dovevano provare gli 
effetti calmanti, antispasmodici della galvanizzazione del dorso, ov¬ 
vero del midollo spinale, rispondono così poco alle esigenze del me¬ 
todo fisiologico, che non se ne può trarre alcuna conclusione certa 
intorno all’azione fisiologica della galvanizzazione del midollo spinale. 

Rispetto all’ uomo vivente , teorie fìsiche mal comprese avevano 
fatto credere che il midollo spinale fosse inaccessibile alle correnti 
elettriche ordinarie , introdotte per la pelle , a motivo dei suoi in¬ 
volucri ossei. Anco questa idea è oggi divenuta un mito — in grazia 
delle mie esperienze, confermate più tardi da Ziemssen e Burk- 
hardt. Il midollo spinale — nessuno più lo mette in dubbio — è, 
non altrimenti che ogni altra parte del corpo situata ad uguale pro¬ 
fondità, accessibile alla corrente di una sufficiente densità se l’espe¬ 
rimento è fatto a dovere. Ed è ciò che vien dimostrato dalia ricerca 
fìsica sul cadavere e anco dalla ricerca fisiologica sull’uomo viven¬ 
te. In questo ultimo i grossi elettrodi a forma di piastre si pongono 
sul dorso, facendoli attraversare da fortissime correnti e praticando 
delle chiusure e delle commutazioni: se il catodo è situato sulle ver¬ 
tebre superiori della regione lombare, si manifestano alla KaC o a 
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una commutazione al catodo delle violente scosse nei muscoli delle 
gambe innervati dallo sciatico, ciò che prova evidentemente almeno 
il fatto, che la corrente ha penetrato sin dentro il canale spinale e 
che vi ha eccitato le radici nervose. Secondo Brenner si può, col¬ 
locando così gli elettrodi, provocare per mezzo di energiche cor¬ 
renti faradiche o galvaniche, anche delle sensazioni eccentriche negli 
arti inferiori. Inoltre numerose ed indiscutibili esperienze terapeu¬ 
tiche ci apprendono che la corrente galvanica, con una conveniente 
applicazione, deve giungere sino alla midolla spinale. 

Ad onta di tutto ciò, non si può affermare che noi possediamo 
delle conoscenze sicure circa le azioni fisiologiche della corrente elet¬ 
trica sul midollo spinale: nelle nostre ricerche non si hanno feno¬ 
meni che possono con tutta certezza riferirsi al midollo spinale; la 
esperienza di Lòwenfeld e di altri sembra indicare che la gal¬ 
vanizzazione al dorso può spiegare una determinata influenza sul 
potere riflesso del midollo spinale ; ma per tutt’ altro le nostre co¬ 
noscenze si riducono a zero. 

Rispetto agli altri organi del corpo posso sbrigarmene in poche 
parole. 

Sugli organi della camici del petto , pulmoni e cuore , la ricerca elet- 
trofisiologica si è finora appena iniziata ; quindi poco o nulla sap¬ 
piamo a tal riguardo. Io ho già menzionato le dubbie modificazioni 
deiratti vita cardiaca durante la galvanizzazione del simpatico del col¬ 
lo ; qui voglio accennare un altro fatto soltanto , cioè che con de¬ 
terminate applicazioni della corrente elettrica possonsi provocare mo¬ 
vimenti di tosse (Brenner) : specialmente partendo dal dorso, quando 
un elettrodo, il catodo, è posto sulla nuca e si fanno soltanto chiu¬ 
sure o commutazioni, ha luogo una tosse accompagnata da senso di 
solletico al collo; avviene lo stesso in molte persone, quando Relet- 
trodo superiore è situato su quella parte della colonna dorsale che 
riguarda la cavità toracica. Niente altro di più preciso si sa. 

Io ho già fatto cenno delle dubbie alterazioni dell 1 atticità car¬ 
diaca ottenuta colla galvanizzazione del simpatico. Se non che Z i e m s- 
sen ha recentemente pubblicato delle interessanti osservazioni sulla 
stimolazione elettrica del cuore. In un ammalato, al quale per una 
operazione venne asportata la parete anteriore del petto ed il cuore 
(coperto soltanto dalla cute) era posto in libertà per una grande esten¬ 
sione, egli trovò che è possibile, mercè forti correnti galvaniche, eser¬ 
citare una diretta e determinata influenza sulla energia e forma delle 
contrazioni, non che sulla frequenza e ritmo dei battiti del cuore — 
cioè a dire di agire direttamente, eccitando, sugli apparati gangliari 
motori del cuore. Egli trovò pure che si può non solo con un can- 
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giamento di forti correnti, eseguite metodicamente e frequentemente, 
aumentare il numero normale dei battiti cardiaci al disopra del nu¬ 
mero delle commutazioni di corrente, ma si può anche mediante una 
intensa corrente a flusso continuo produrre da determinati punti della 
superfìcie ventricolare un acceleramento dei battiti del cuore : per 
contrario non si può con ugual sicurezza e regolarità ottenere un 
rallentamento dell’attività cardiaca. Si sono avuti simiglianti effetti 
eziandio colla parete toracica perfettamente sana. Se non che le ri¬ 
cerche di controllo fatte da E. Herbst tanto nelle persone sane 
quanto nelle persone affette da cardiopatia con torace integro hanno 
menato a risultati del tutto negativi (per diverso metodo di ricer¬ 
ca? per corrente troppo debole?). Ad ogni modo le azioni sul cuore 
non si sono mostrate così notevoli come si lasciava dedurre dagli 
esperimenti fisiologici. Anche Dixon Mann è pervenuto a simi¬ 
glianti risultati negativi. Si sente pertanto il bisogno di ulteriori 
investigazioni in proposito. 

Qualche cosa di più noi sappiamo circa V influenza della cor¬ 
rente elettrica sugli organi della cavità addominale . La maggior parte 
di essi posseggono elementi muscolari, che sono nel maggior nu¬ 
mero fibre muscolari lisce e quindi suscettibili di una eccitazione 
elettrica, di cui si può in condizioni favorevoli riconoscere l’effetto 
visibile. 

Il meno accessibile di tutti è il fegato: fino ad ora non si è po¬ 
tuto, per quanto io sappia, constatare in esso alcuna azione elettrofi¬ 
siologica riconoscibile sull’uomo; ma si pretende di avere provocato 
contrazioni della vescichetta biliare , specialmente nello ittero catarrale 
quando essa è molto dilatata, mediante una forte faradizzazione per- 
cutanea sulla rispettiva regione (Gerhardt), asserzione che dà luogo 
ancora a dei dubbi. 

Anche la milza , almeno nei suoi ingrossamenti patologici, è stata 
sovente oggetto di eccitazioni elettriche. Sebbene la sperimentazione 
animale non lasci parere inutile questa intrapresa sull’uomo, pure 
i risultati ottenuti finora in questo ultimo sono ancora vaghi e poco 
sicuri. Siccome la corrente galvanica non sembra di spiegare alcuna 
notevole influenza, così in tali ricerche si fa uso quasi esclusivamente 
della corrente faradica. Diversi osservatori (Chvostek, Berger, 
Botkin, Skorczewsky, Popow, ecc.) pretendono di avere otte¬ 
nuto, sia per la via diretta, sia per la via riflessa, considerevoli ri¬ 
duzioni dei tumori cronici della milza; altri (come Mosler) non 
sono stati così fortunati. Gli uni hanno attaccato la milza diretta- 
mente mercè elettrodi umidi ; gli altri hanno raggiunto lo stesso 
scopo colla intensa eccitazione della cute fatta sulla regione della 
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milza mediante dei pennelli faradici. Ma la questione non mi sem¬ 
bra punto risoluta. 

Ci troviamo , al contrario , in un terreno più solido trattando 
della elettrofisiologia de\Y apparecchio digestivo , le cui pareti musco¬ 
lari seguono naturalmente , in generale , le leggi della eccitazione 
motrice. 

La muscolatura , striata, del faringe e del velo del palato può es¬ 
sere facilmente eccitata dalla corrente galvanica e faradica mercè 
convenienti elettrodi. Durante l’operazione si producono contrazioni 
muscolari locali o, con correnti più intense, energici movimenti di 
deglutizione e di strangolamento. 

Ma assai più importante di questi è la produzione sistematica 
di movimenti di deglutizione , che molto facilmente ha luogo nella più 
parte delle persone sane , ma solo per mezzo della corrente galva¬ 
nica. Se voi mettete 1’ anodo in alto sulla nuca, e col catodo stri¬ 
sciate rapidamente e brevemente sopra una delle superfìcie laterali 
della regione laringea, vedrete (e sentirete) prodursi con sei o dieci 
elementi in ogni eguale KaC e con una breve e debole eccitazione, 
un regolare movimento di deglutizione. La persona sottoposta allo 
esperimento ha la sensazione come se una boccata o sorsata nella 
gola lo obblighi a fare incessanti moti di deglutizione. Anche in altre 
posizioni degli elettrodi si può giungere allo stesso scopo, e Bren- 
ner colla eccitazione unipolare trovò che i movimenti di degluti¬ 
zione si producevano con faciltà specialmente mediante la KaC e AnA, 
in pieno accordo colla legge di scossa tanto motrice che sensitiva. 

Trattasi qui evidentemente di un fenomeno riflesso, prodotto dai 
nervi sensibili del faringe e del laringe (cioè dai rami del vago, e 
principalmente dal nervo laringeo superiore). Si accordano ancora 
con ciò le più recenti esperienze dei fisiologi sul meccanismo della 
deglutizione (Steiner, Kronecker). La teoria già esposta e ri¬ 
petuta, secondo la quale in queste esperienze i movimenti di deglu¬ 
tizione sarebbero eccitati dallo stimolo del nervo ipoglosso, è senza 
dubbio inesatta e la sua inammissibilità si lascia scorgere assai di 
leggieri mercè esperimenti modificati e controllanti, come io ho 
poco fa nuovamente verificato in modo evidente a proposito di un caso 
di paralisi unilaterale dello ipoglosso. 

I muscoli dello esofago si lasciano molto facilmente raccorciare 
per mezzo di elettrodi a forma di sonda; ma sul proposito fa d’uopo 
consigliare di scegliere con prudenza la forza dalla corrente a mo¬ 
tivo della prossimità dei due pneumogastrici, perchè altrimenti po¬ 
trebbero sorgere in campo degli effetti secondarii penosi. 

I muscoli lisci dello stomaco e del canale intestinale reagiscono alle 
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correnti elettriche in un modo conosciuto e valevole per tutti: le 
contrazioni eccitate si svolgono a poco a poco, si aumentano grada¬ 
tamente , si trapiantano dal sito primamente eccitato ad una mag¬ 
giore o minore distanza in forma peristaltica e perdurano alla ec¬ 
citazione per più o meno di tempo. Del resto la corrente galvanica 
sembra essere meno attiva della corrente faradica su queste parti 
del corpo umano , almeno fino a che si tratta di produrre contra¬ 
zioni muscolari e movimenti peristaltici. 

L’effetto di una intensa faradizzazione sul ventre — come si può 
distintamente vedere nelle grosse ernie inguinali ricoperte da pelle 
sottile, o nelle persone che hanno le pareti dell’ addome molto de¬ 
licate e flaccide — consiste nella produzione di movimenti peristal¬ 
tici dello stomaco e degl’ intestini visibili e palpabili e talora anche 
udibili mercè un particolare gorgogliamento, che possono raggiun¬ 
gere una grande intensità e perdurare più o meno alla eccitazione 
della corrente. Si è cercato di constatare l’effetto meccanico di que¬ 
ste contrazioni applicando il manometro sullo stomaco: Bàumler 
intanto ne ha ottenuto risultati negativi, e Ziemssen risultati po¬ 
sitivi. Quest’ ultimo ha trovato inoltre colle esperienze sugli animali, 
che solo la regione eccitata e non lo stomaco in totalità vien messa 
in contrazione, e che il piloro reagisce alle due specie di correnti 
più fortemente che non il cardia. Quale ulteriore effetto della fara¬ 
dizzazione dello stomaco Schliep vide una rapida scomparsa della 
quantità di acqua introdotta nel ventricolo, e quale conseguenza pal¬ 
pabile della faradizzazione delf intestino ha frequentemente luogo 
una defecazione, che segue immediata all’ eccitazione. In generale, 
gli effetti terapici della faradizzazione nella costipazione cronica co¬ 
stituiscono le prove più cospicue della influenza della corrente elet¬ 
trica sul tubo gastro-enterico. Ma noi non possediamo ancora un 
giusto e chiaro concetto del fenomeno e delle norme che lo re¬ 
golano. 

L’azione sul tubo digestivo che abbiamo indicato, può ottenersi 
in varie maniere : o con una applicazione percutanea, un elettrodo 
sul dorso, l’altro fìsso o facendolo lentamente scorrere sulla relativa 
regione delle pareti addominali, con forti correnti, per modo che si 
determinano vive contrazioni dei muscoli del ventre; o colla intro¬ 
duzione di un elettrodo nello stomaco ( vuoi un elettrodo proprio 
dello stomaco, vuoi una sonda esofagea con entro un filo metallico) 
o nel retto (come elettrodo del retto o sonda intestinale con entro 
un filo metallico), mentre coll’ altro elettrodo si tratta in un modo 
fisso o mobile la parete esterna dell’addome. L’elettrodo introdotto 
nello interno non produce alcuna sensazione. 
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Il retto è naturalmente eccitabile allo stesso modo che il resto 
deH’intestino. Lo sfintere anale obbedisce alle leggi di eccitazione 
che agiscono sopratutto sopra i muscoli striatile con convenienti 

elettrodi lo si può facilmente mettere in contrazione. 

Di non poca importanza per la terapeutica è la eccitazione elet¬ 
trica della vescica. Essa può essere facilmente eseguita, ma dal punto 
di vista fisiologico non è stata ancora studiata profondamente, al¬ 
meno sull 1 uomo vivente. Anche qui Bàumler giunse a risultati 
negativi faradizzando colla introduzione del manometro; e siamo il 
più delle volte obbligati a contentarci delle esperienze terapeutiche 
quando vogliamo affermare la possibilità di un azione elettiica so¬ 
pra i muscoli della vescica. Se s’introduce un elettrodo uretrale solo 
fino al collo della vescica, si può distintamente osservare le- contra¬ 
zioni dello sfintere della vescica e ‘dei muscoli uretrali, che spesso 
respingono l’elettrodo in fuora con gran forza. 

La eccitazione della vescica si fa colle due specie di corrente o 
in una maniera percutanea situando gli elettrodi in diverse posi¬ 
zioni, o mercè l’introduzione di elettrodi vescicali in forma di ca¬ 
teteri sino allo sfintere o sia dentro la vescica medesima, o in guisa 
che un elettrodo viene introdotto nella vescica e l’altro nel retto. 

Non si sa nulla delle azioni elettrofisiologiche sui reni e gli ure¬ 
teri, sui testicoli , nè sui vasi deferenti dell’uomo vivente. 

Tanto meno abbiamo fatti utilizzabili circa la eccitazione elet¬ 
trica d dXutero normale, non gravido; la quale si può ottenere colle 
due correnti, sia introducendo gli elettrodi in vagina sino alla bocca 
dell’utero, sia nella cavità istessa dell’utero. Bayer solo ha fornito 
alcuni dati molto incompleti sulla eccitazione delle contrazioni ute¬ 
rine mercè la corrente galvanica ( elettrodo a forma di sonda nel 
collo, ed elettrodo a forma di piastra sulla sinfisi o sulla schiena): 
l’azione si verifica solo in una parte dei casi, la sonda è messa di 
qua e di là, talora è espulsa dall’ utero. Nella KaC il movimento 
della sonda mostra una lenta e pigra contrazione , che allo stesso 
grado ha luogo pure nella AnC. 

Io voglio parlarvi ancora di due categorie di azioni, alle quali 
non ostante le pochissime nostre nozioni positive sul riguardo, si è 
avuta sempre la tendenza di attribuire una non lieve importanza per 
le interpretazioni delle azioni elettroterapeutiche. Intendo parlare 
delle azioni, di già brevemente menzionate, elettrolitiche e cataforiche 
delle correnti elettriche. Da quel che si è detto più sopra risulta che 
qui si tratterà, quasi esclusivamente, delle azioni della corrente gal¬ 
vanica e che non terremo conto alcuno di quelle della corrente fa¬ 
radica sebbene queste non ci facciano interamente difetto e non 
siano inferiori alle prime che sotto il rapporto della quantità. 
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Disgraziatamente c’ è qui poco da dire riguardo all’ organismo 
animale vivente. I fenomeni elettrolitici sono chiaramente ravvisa¬ 
bili solo alla superficie del corpo dove i distributori metallici della 
corrente toccano i tessuti e liquidi animali accessibili alla elettrolisi; 
si può così constatare facilmente sull’uomo (vedi sopra pag. 117) 
che disponendo bene l’esperimento, si veggono apparire al polo Ka 
le molecole alcaline e al polo An le molecole acide e produrre, con 
un sufficiente svolgimento di esse, anche distinte azioni caustiche. 

Ma non possiamo fare che delle sole congetture sul modo come 
le cose si comportano nello interno di un conduttore così compli¬ 
cato qual’ è l’organismo umano durante il passaggio della corrente, 
quali fenomeni elettrolitici cioè possa.no manifestarsi, quali scompo¬ 
sizioni e ripartizioni molecolari abbiano luogo nei differenti tessuti, 
e fino a qual punto certe trasposizioni siano favorite o ostacolate. 
I fisiologi hanno dimostrato che ha luogo una specie di polarizza¬ 
zione interna nel limite degli elementi eterogenei dei tessuti, là dove 
diversi elettroliti si toccano l’un l’altro. Essi utilizzano anche questi 
fenomeni per la loro teoria delle diverse manifestazioni fisiologiche 
che si verificano nei nervi e nei muscoli. Ma non si sa ancora di qual 
natura siano questi processi, quali cambiamenti molecolari si effet¬ 
tuino, e quali composizioni e scomposizioni chimiche abbiano luogo. 

Un tentativo molto notevole è stato fatto sul riguardo daDre- 
chsel, il quale è giunto a produrre l’urea nelle soluzioni di car¬ 
bonato di ammoniaca colla elettrolisi e con correnti alternanti. È 
probabile che questo fatto succeda eziandio nello interno dell'orga¬ 
nismo vivente. 

Per ciò che riguarda questi fenomeni nell’uomo vivente, noi 
siamo ancora nella incertezza, e ci dobbiamo limitare a congetture, 
che sono state già abbastanza enunciate. È seducente davvero il rap¬ 
presentarsi le azioni della corrente su questo terreno, e forse niente 
altro offre un più vasto campo alla fantasia ed ai più arditi ideali 
sulla virtù curativa della corrente elettrica. Disgraziatamente men¬ 
tre ci pasciamo d’illusione, la realtà vera delle cose ci parla un lin¬ 
guaggio tutto diverso. Io dunque metto volentieri da banda tutte le 
concezioni teoretiche sui possibili fenomeni elettrolitici nell’ uomo vi¬ 
vente ; d’ altronde io dovrò ritornare su questa questione , quando 
parleremo delle azioni terapeutiche. 

Ci troviamo invece in un terreno un po’ più stabile a riguardo 
delle azioni cataforiche, le quali, almeno in un senso, sono state og¬ 
getto di ricerche sperimentali ed hanno ottenuto una base reale. 
Senza dubbio, questa base è ancora insufficiente per l’applicazione 
ordinaria percutanea della corrente (quasi esclusivamente adoperata 
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a scopo terapeutico); si è cercato bene di riferire ad effetti cataforici 
dei singoli fenomeni come, p. es. l’afflo sci amento, l’anemia, la ruvi- 
dità e secchezza della pelle sotto l’anodo, la formazione di bolle sotto 
il polo negativo , la scomparsa dei sudori abbondanti sotto la in¬ 
fluenza della corrente. Remali è stato l’iniziatore di tali ricerche; 
ma è permesso di dimandare se mai questi fenomeni non possano 
attribuirsi ad altre cagioni. È per altro cosa verosimile al più alto 
grado che questi effetti cataforici possano prodursi anche negli ani¬ 
mali viventi e nel corpo umano, sebbene alcune esperienze di Ber- 
nhardt abbiano avuto un risultato negativo. 

Recentemente si è tentato di utilizzare questi effetti cataforici per 
introdurre medicamenti nel corpo, e vi si è riuscito. Già v. Bruns 
aveva provato, mercè coscienziose ricerche, che la corrente galva¬ 
nica può fare passare attraverso le parti del corpo umano, vivo o 
morto il joduro di potassio, o almeno può farvelo penetrare. Munk 
appoggiandosi sopra numerose esperienze ha escogitato il metodo 
più adatto allo scopo ed ha, mercè di esso, introdotto effettivamente 
nel corpo, con perfetta sicurezza, delle sostanze medicamentose per 
la via della pelle intatta, e le ha riscontrate nella urina e nella sa¬ 
liva, o riconosciute per i loro effetti tossici (stricnina negli animali, 
chinina e joduro di potassio negli uomini). Il metodo è il seguen¬ 
te : si applicano due tubi conduttori di D u b o i s con turaccioli di 
argilla sulla parte del corpo che dev’ essere attraversata dalla cor¬ 
rente : questi tubi sono entrambi riempiti di una soluzione concen¬ 
trata della sostanza che vuoisi introdurre nel corpo, con la quale si 
stropiccia precedentemente l’argilla. Delle correnti di una moderata 
forza (10 a 18 elementi di Grò ve) si dirigono al corpo; siccome la ra¬ 
pidità delle propulsioni diminuisce colla durata della corrente, così 
fa d’uopo, ogni 5—10 minuti, cambiare la direzione della corrente, 
ed adattare ancora ai due elettrodi la sostanza da introdursi. A que¬ 
sto modo, si riesce facilmente, nello spazio di V* a 3 / 4 di ora di far 
penetrare nel corpo una quantità molto notevole di sostanza in guisa 
che i conigli vanno incontro ai crampi prodotti dalla stricnina, e ne¬ 
gli uomini, per delle ore, trovansi tracce di chinina e di jodo nella 
orina. Per aumentarne 1’ effetto , gioverà scegliere degli elettrodi a 
larga superfìcie e delle correnti intense , e specialmente distaccare 
l’epidermide da quei punti ove si fa l’esperimento. Nell’applicazione 
terapeutica bisogna tener presente: l.° che la sostanza da introdursi 
entra soltanto in piccola quantità e che quindi tali esperienze pos¬ 
sono farsi solo con quelle droghe attivissime che operano in pic¬ 
cole dosi; 2.° che essa non penetra profondamente nel corpo e non 
ne traversa tutte le parti, e non può essere diretta in senso trasver- 
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sale; ciò è conseguenza della rapida diminuzione delle densità della 
corrente , ond’ è che le materie introdotte sono prontamente assor¬ 
bite e portate via dal sangue in continua circolazione. Non si potrà 
quindi ottenere un 1 azione locale che soltanto sulla cute o tutto al 
più sulle piccole articolazioni (articolazioni della mano e delle dita), 
o sopra tumori situati immediatamente sotto la cute e che possono 
intercalarsi tra i due elettrodi, ma, ordinariamente, si avrà solo una 
azione generale per l’assorbimento della sostanza nel sangue. 

Remak, il vecchio, aveva già con acume osservato che le azioni 
principali della corrente galvanica nelle malattie debbono essere 
molto complicate, che nè le azioni eccitanti, ne le azioni modifica¬ 
trici della corrente sui nervi e sui muscoli bastano a spiegare le cure 
ottenute colla medesima; che quindi trattasi piuttosto, nella più parte 
dei casi, di modificazioni persistenti nella nutrizione fina o grosso¬ 
lana delle parti (modificazioni molecolari, chimiche, istologiche). Nei 
suoi studi sull’azione curativa della corrente galvanica nelle infiam¬ 
mazioni, contusioni, stravasi sanguigni, reumatismi, nevriti, ecc. si 
convinse che gli effetti terapici erano prodotti forse direttamente per 
la modificazione delle proprietà molecolari, osmosi, ecc. nei tessuti 
medesimi, ma in parte ancora indirettamente per i cangiamenti di 
circolazione o d’imbibizione negli stessi tessuti.Egli ha riunito un gran 
numero di queste azioni—in parte effettivamente riconosciute, in parte 
ammesse ipoteticamente — quali conseguenze più importanti ed es¬ 
senziali della corrente galvanica, sotto un nome generico , quello 
cioè di azioni catalitiche , e le ha rivendicato a sè come il successo 
principale della sua terapia nella gran maggioranza di casi. 

Sebbene il concetto di queste azioni catalitiche non sia stato 
ancora stabilito con certezza e non sia ancora ben difinibile , pure 
io credo che noi non possiamo non tenerne conto , perchè esse in 
fatto esistono e noi ne otteniamo, trattandole, una nozione breve, 
concisa, senza pregiudizio alcuno, sebbene fosse ancora una idea 
molto vaga. Bisogna dunque che io ci spenda poche parole. 

Remak comprende sotto questo nome: prima la dilatazione dei 
vasi sanguigni e linfatici prodotta dalla corrente elettrica, la più fa¬ 
cile circolazione del sangue e della linfa e l’aumentato assorbimento; 
poi l’accresciuta facoltà d'imbibizione dei tessuti; un aumento dei fe¬ 
nomeni osmotici e conseguentemente un aumento di volume (par¬ 
ticolarmente dei muscoli); aggiungete le modificazioni del ricambio 
molecolare e della nutrizione prodotta dalla eccitazione o riposo dei nervi 
in sè stessi e nelle parti da essi innervate; inoltre la modificazione della 
disposizione molecolare dei tessuti, della loro facoltà e attività nutritiva, 
provocate dai fenomeni elettrolitici, ed infine le conseguenze e gli 
effetti del trasporto meccanico dei liquidi da un polo all’altro. 
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Remak si è affaticato non poco per studiare bene addentro l’ar¬ 
gomento di queste azioni della corrente : non solo le ha ricercate 
mercè l’azione diretta della corrente su determinate parti del corpo, 
ma ha trovato ancora che possonsi produrre effetti simiglianti mercè 
la galvanizzazione del tronco nervoso nelle parti innervate da esso, 
effetti chiamati da lui indiretti. Questa catalisi indiretta è divenuta in 
seguito oggetto di ulteriori esperienze ed il punto di partenza della 
galvanizzazione terapeutica, onde si è tanto discorso e sulla quale 
tornerò più dettagliatamente. 

Ma se ora ci dimandiamo qui, come è nostro primo dovere, 
qual’ è la esatta base fisiologica o sperimentale di questi effetti ca¬ 
talitici , siamo costretti a confessare che essa è tuttavia una base 
ristrettissima e piena di difetti o lacune. La convinzione della reale 
esistenza di queste azioni è, fin dal tempo di Remak, penetrata 
formalmente nelLanimo di quasi tutti gli elettroterapisti, mediante 
una lunga serie di esperienze patologiche e terapeutiche , che im¬ 
parerete a conoscere più tardi : se non che queste esperienze tera¬ 
peutiche si riferiscono a rapporti così complicati che è cosa ma¬ 
lagevole fare un’analisi esatta dei differenti fattori che entrano in 
giuoco. Sentiamo ora l’imperioso bisogno di farci un po’ più da 
presso a questa analisi mercè ricerche fisiologiche più approfondite 
e di esaminare i singoli elementi delle così dette azioni catalitiche. 
Sotto questo rapporto qualche cosa pur si è fatto , ma fino ad ora 
non è che di pochissima importanza, e sarebbe desiderabilissimo che 
questa parte venisse una volta per sempre sottoposta tutta a larghe 
ricerche sperimentali. 

Remak istesso aveva praticate alcune esperienze in proposito 
ed aveva prodotto nei muscoli delle rane galvanizzate con labili cor¬ 
renti un enorme afflusso sanguigno, donde il sollevamento dei mu¬ 
scoli come in forma di gonfiore, ed affermò che essi assorbiscono 
più rapidamente 1’ acqua che i muscoli non galvanizzati. Si riferi¬ 
scono qui ancora le osservazioni fatte sull’ uomo intorno al gonfia¬ 
mento dei muscoli sotto l’influenza della corrente, descritto sovente 
da Remak. 

Sono stati inoltre descritti da Remak, Bollinger, v. Ziems- 
sen e da me stesso dei cangiamenti sulla pelle per effetto della gal¬ 
vanizzazione così evidenti e così pronunziati, che essi mi sono sem¬ 
brati sempre come gli argomenti più decisivi a favore delle azioni ca¬ 
talitiche. 

Ma di una importanza affatto speciale è la dimostrazione delle 
azioni vasomotrici della corrente elettrica, per quanto oscure esse 
siano ancora in molti punti relativamente ai vasi costrittori e vasi 
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dilatatori; le esperienze di Przewosky sarebbero molto importanti 
specialmente per la catalisi indiretta, per la pruova delle modifica¬ 
zioni di circolazione proveniente dai tronchi nervosi, se si trovas¬ 
sero esatte nelle ulteriori e necessarie esperienze di controllo ; ma 
più importanti ancora sono le osservazioni suaccennate fatte da 
Grùtzner e da me intorno all’azione dilatatoria dei vasi colla du¬ 
rata di corrente mercè l’introduzione di una corrente galvanica in 
un tronco nervoso. Infine trovano posto qui anco le osservazioni spe¬ 
rimentali di Lòwenfeld sulla dilatazione dei vasi cerebrali che 
hanno luogo nella galvanizzazione della testa mercè correnti longi¬ 
tudinali e trasversali. 

Possono, oltre a ciò, essere utilizzati qui per maggiore schiari¬ 
mento i riflessi dei vasi , che al giorno d’ oggi sono stati tanto stu¬ 
diati, i cangiamenti della circolazione consecutiva a un’ azione sui 
nervi sensibili, la dilatazione dei vasi muscolari già dimostrata ed il 
notevole acceleramento della circolazione sanguigna nei muscoli per 
la eccitazione dei nervi motori. L’ aumento di calore constatato da 
v. Ziemssen nel muscolo faradizzato dell’uomo vivente prova che 
vi ha luogo un ricambio molecolare più attivo, ma ciò non è un ef¬ 
fetto della corrente elettrica in sè stessa, ma sibbene delle contra¬ 
zioni che vi ha determinato. 

Di più si può addurre qui la prova, che i fisiologi hanno fatta, 
di fenomeni elettrolitici più delicati negli stessi tessuti, nei limiti dei 
singoli elementi istologici costitutori degli organi (ciò che vien deHa. 
polarizzazione interna ) , come un fatto di gran valore per noi, fatto 
che acquista una maggiore importanza per la esperienza, già accen¬ 
nata, di Drechsel, che riuscì ad ottenere l’urea colla elettrolisi; 
nè meno importante è sul riguardo la dimostrazione eseguita, in un 
modo evidente, daMunk della esistenza delle azioni cataforiche nel- 

P uomo vivente. 

In ultimo possonsi menzionare qui, ma sol di volo, i nervi tro¬ 
fici, vie nervose così spesso citate e considerate come parti di fan¬ 
tasia, le quali ora finalmente — almeno in un punto — pare che pos¬ 
sano reclamare il dritto di esistenza. Le dimostrazioni fatte da Hei- 
denhain della esistenza dei nervi trofici a canto di quella dei nervi 
secretori delle glandole salivari è senza dubbio di una grande por¬ 
tata nel campo della fisiologia. Numerose esperienze infatti, sia di 
clinica medica, sia di fisiologia sperimentale, ci obbligano ad ammet¬ 
tere l’opinione, che anco per altri tessuti del corpo, forse per la più 
parte, esistono delle vie e dei centri trofici, sebbene nè l’anatomia 
nè la fisiologia l’abbiano ancora dimostrati e isolati; ciò vale soprat¬ 
tutto per i nervi motori e per i muscoli, onde noi tanto ci occu- 
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piamo, non meno che per la cute, per le ossa e per le articolazio¬ 
ni. Le esperienze di Heidenhain hanno già dimostrato in un modo 
incontrastabile che questi nervi trofici possono in realtà risentire 
l’azione degli stimoli elettrici. Di qui sorge di necessità V idea che 
le azioni elettriche su queste vie trofiche possano in altri tessuti ed 
in altri organi del corpo produrre delle modificazioni nel ricambio 
molecolare , degli spostamenti organici, dei cangiamenti nutritivi, 
ciò che forma una parte degli effetti catalitici ! Ma ci basti qui indi¬ 
care in poche parole che questa idea, già da me dichiarata innan¬ 
zi , sebbene sia giustissima , è tuttavia ipotetica e che attendiamo 
l’ulteriore sviluppo della fisiologia. 

Ma voi vedete, signori, che nel corso degli anni, dopo il primo 
sguardo assai penetrativo di Remak su questo soggetto, si è già 
raccolto un gran numero di pietre, sulle quali si potrà in avvenire 
fabbricare l’edifìcio della dottrina di quelle azioni della corrente elet¬ 
trica, che noi ora — bene o male — designiamo col nome non molto 
felicemente scelto , ma ormai adottato, di azioni catalitiche. Nume¬ 
rosi fatti elettroterapeutici si schiariranno allora al nostro intelletto 
e la elettroterapia acquisterà una base scientifica più larga che non 
ha pel momento. 
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on arsenical paralysis. Philad. med. Tim. 1881. marzo — Rumpf, Ueb. die Einwirkug 
di Centralorg. etc. Arch. f. Psych. u. Nerv. Vili. pag. 567. 1878. — Arsenical paralysis. 
Journ. of nerv. and ment. diseas. 1883. N. 1. pag. 89. — H. Emminghaus, Koh- 
lendunstasphyxie. Aufhebung d. farad. Err. d. Nerv. phrenici. Neurol. Centralbl. 1883. 
N. 5. — A. Strumpell, Die chron. Neuritis d. Alkoholiker. Lehrb. d. spec. Patholo- 
gie. 2. ediz.. II. p. 122. — Beri. klin. Woch. 1885. N. 32. p. 519. — R. S c h u 1 z, Beitr. 

■ Lehre der mult. Neuritis bei Potatoren. Neurolog. Centralbl. 1885. N. 19. 20.—Hartwig, 
Ueb. einen Fall von intermitlirender Paralysis spin. Diss. Halle 1874. — C. Westphal, 
Periodiseli wiederkekr. Làhmung mit Erlòschen der el. Erregbarkeit. Beri. klin. Woch. 
1885. N. 31. 32. — E. Remak, Ein Fall von generalisirt. Neuritis mit sckwer. el. Al¬ 
terai auch der niemals gelàhmtenN. faciales.Neurol. Centralbl. 1885. N. 14.—W. Erb, 
Ueb. d. juvenile Form d. progress. Muskelatrophie u. ihre Beziehungen zur sog, Pseu- 
dohypertr. d. Muskeln. Deutsch. Arch. f. klin. Med. Voi. 34. 1884. — M. Rosentha 1, 
Elektrotkerapie. 2. ediz. 1873. p. 856. — Onimus, Modificat. de 1’ excitabil. des nerfs 
et des muscles aprés la mort. Journ. de l’Anat. et de Physiol. n. et path. 1880. 

Reazione degenerativa, Baierlacher, Beitrag z. therap. Verwerthung 
des galvan. Stroms, Bayer, àrztl. Intelligenzbl. 1859. N. 4. — Onimus et Legros, 
Traité d’électric. méd. p. 571. 1872. — Schulz, Ueber d. Verhalten d. Muskeln etc. 
Wien. med. Woch. 1860. N. 27. — M. M e y e r, Elektricitàt in ihrer Anwendung etc. 2. 
Aulì. 1861.—G riinewaldt, Ueber. d. Làhmungen des N. facialis. Petersb. med. Zeitschr. 
III. 1862. — Neumann, Deutsche Klinik. 1864. N. 7. — v. Z i e m s s e n, Elektricitàt 
in d. Medie. 2. ediz. 1864. 3. ediz. 1866. 4. ediz. 1885. — Ueb. d. Differenz in der Erregb. 
gelàlimt. Nerven u. Muskeln geg. den far. u. galv. Strom. Beri. klin. Woch. 1866. N. 43—46. 
— A. Eulenburg, Deutsches Arch. f. klin. Med. Vo. II. p. 70. 1867. — Erdmann, 
Ibid. Voi. III. p. 323. 1867. — Bàrwinkel, Arcliiv der Heilk. B. Vili. p. 71. 1867.— 
R u n g e, Deutsche Klin 1867. N. 36. — W. E r b, Zur Pathologie u. pathol. Anatomie 
peripherer Paralysen. Vorl. Mittheil. im Centralbl. f. d. med. Wiss. 1868. N. 8. — Ausfuhrl. 
Arbeit im Deutsch. Arch. f. klin. Med. Voi. IV. u. V. 1868. — v. Z i e m s s e n u. W e i s s, 
Die Verànderungen der el. Erregbarkeit bei traumat. Làhmungen. Ibid. IV. 1868.—V ul- 
p i a n, Recherches rélatives à l’influence des lésions traumat. etc. — Arch, de Physiol. 
norm. et pat. 1872. — Goldschmidt, Untersuch. iib. d. Einfluss v. Nervenverletz. auf 
d. el. Erregbark. v. Nerven u. Muskeln. Diss. Strassburg 1877. — Chr. Leegaard, 
Ueber d. Entartungsreaction. D. Arch. f. klin. Medie. XXVI. p. 459. 1880. — Bastel- 
berger, Experim. Studien uber Entartungsreaction. Ibid. XXVIII. p. 582. 1881.—B r e n- 
ner, Untersuchungen und Beobachtungen etc. Voi. II. 1869. — E r b, Vorstellung eines 
Falles von Facialparalyse (mit EaR und gesteigert. mechan. Erregbarkeit) in gennaio 
e marzo 1867. Verk. d. natur.-med. Ver. z. Heidelb. Voi. IV. p. 114—116. 1867.—Hi tz i g, 
Ueb. d. mechan. Erregbark. gelàhmt. Muskeln. Virch. Arch. Voi. 41. p. 301. 1867. — A. 
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Eulenburg, Beitr. z. Galvanopath. u. Therapie d. Làhmungen. Beri. klin. Woch. 1868. 
N: 1 e 2.—F i 1 e h n e, Ueber die Erregbarkeit degenerirender Nerven. Ibid. 1869. N. 30.— 
Bernhardt, Eigenthumlicher Verlauf einer (schweren) peripheren Làhmung des N. 
facialis. D. Arch. f. klin. Med. XIV. p. 433. 1874. — E rb, Ueb. rheumat. Facialislàhmung. 
Ibid. XV. p. 6. 1874. — Ueber eine noch nicht beschriebene Mittelform der chron. atroph. 
Spinallàhmung. Centralbl. f. Nervenheilk. etc. I. N. 3. 1878. — Handb. v. Krankh. d. pe¬ 
ripheren Nerven (v. Ziemssen’s Handb, d. spec. Pathologie. XII. 1.) 2. ediz. 1876.—Handb. 
d. Krankh. d. Ruckenmarks u. verlàng. Marks (v. Ziemssen's Hand. XI. 2). — 2. ediz. 

1878. — Wernicke, Ein Fall von Ponserkrankung. Arch. f. Psych. u. Nerv. VII. p. 513. 
1877. — K a s t, Beitr. z. Lehre von d. Neuritis. 6. Vers. d. sudwestd. Neurol. und Irre- 
nàrzte zu Baden. Arch. f. Psych. u. Nerv. XII. 1.1881. — Salomon, Jahrb. f. Kinder- 
heilk. etc. N. F. 1868. p. 370. — A. Eulenburg, Fall von Bleilàhmung mit EaR. D. 
Arch. f. klin. Med. Voi. III. p. 506. 1867. — W. E r b, Bleilàhmung. Ibid. IV. p. 242.1868.— 
Ein Fall von Bleilàhmung. Arch. f. Psych. u. Nerv. V. p. 445. 1875. — Zur Casuistik d. 
bulbàren Làhmungen. Ibid. IX. p. 325. 1879. — M. Bernhard t, Bleilàhmung u. suba¬ 
cute atroph. Spinallàhmung. Ibid. Vili. p. 779. 1878. — Zur Frage v. d. Bestechen einer 
specif. Muskelkelirritabilitàt. D. Arch. f. klin. Med. XVI. p. 88. 1875. — E. R e m a k, Zur 
Pathogenese der Bleilàhmungen. Arch. f. Psych. u. Nerv. VI. p. 1. 1875. — Ueb. d. Lo- 
calisat. atropliischer Spinallàlimungen und spinalen Atrophien. Ibid. IX. p. 510. 1879.— 
Rumpf, Zur Function d. grauen Vordersàulen d. Ruckenmarks. Ibid. X. p. 115. 1889.— 
Kahler und Pick, Beitr. z. Pathol. u. pathol. Anat. des centr. Nervensystems. Leipzig 

1879. (Prag. Vierteljahrsschr, Voi. 141 e 142).—Pick, Fall v. Sclérose latér. amyotroph 
Archiv fiir Psych. u. Nerv. Vili. p. 294. 1878. — Buzzard, Two cases of lead paley, 
with remarlcs on thè diagnosis. Brain. I. p. 121. 1878.—Freusberg, Z. elektr. Erreg¬ 
barkeit gelahmt. Muskeln. Arch. f. Psych. u. Nerv. IX. p. 244. — Berichtigender Nach- 
trag. Ibid. p. 469. 1879.—Vierordt, Ueber atroph. Làhm. d. ob. Extremitàt. D. Arch. 
f. klin. Med. XXXI. 1882. — C. Eìsenlohr, Klin. u. anat. Beitr. z. progress. Bulbàrpa- 
ralyse. Zeitschr, f. klin. Med. Voi. I. Heft 3. 1880.—A. Kast, Notizen zur Bleilàhmung. 
Centralbl. f. Nervenheilk, etc. 1880. N. 8.—R. Vigouroux, Sur Télectrodiagnostic et la 
réaction de dégénérescence. Progrès méd. 1882. N. 14. 16.—R. W. Amidon, The myo- 
graphy of nerve degeneration in animals and man. Arch. of medie. Vili. p. 1. 1882. — 
A. Eulenburg, Ueb. d. Verhalt. degenerirt. Muskeln gegen statische Elektricitàt. Neu- 
roi. Centralbl. 1883. N. 19. — Stintzing, Ueb. Nervendehnung. Eine experim. u. klin. 
Studie. Leipzig 1883. p. 114 e seg.—R. Heidenhain, Ueb. pseudomotor. Nervenwirkun- 
gen. Arch. f. Anat. u. Phys.—Physiol. Abth. Suppl 1883. p. 133.—H. Gessler, Unter- 
such. ub. die letzten Endigungen d. motor. Nerven etc. D. Arch. f. klin. Med. XXXIII. 
p. 42. 1883. — Die motor. Endplatte u. ihre Bedeutung f. d. periph. Làhmung. Leipzig 
1885. — N. Rogowicz, Ueb. pseudomotor. Einwirkung der Ansa Vieuss. auf. d. Gesi- 
chtsmuskeln. Pfluger's Arch. d. Physiol. Voi. 36. 1885. — Griitzner, Zur Physiologie 
und Histologie d. Skelettmuskeln. Bresl. àrztl. Zeitschr. 1883. N. 18 e 24.—E. Remak, 
Ueber das Verhàltniss der Sehnenphànomene zur EaR. Arch. f. Psych. u. Nerv. XVI. 
1885. — R. Gunther, Ueber die typ. Form. d. progress. Muskelatrophie. Beri. klin. 
Woch. 1883. N. 20. 21—U. Cunze, Beitr. z. Lehre v. der progr. Mushelatrophie. Diss. 
Berlin 1883.—A. Kast, z. Lehre v. der «farad. EaR ». Neurol. Centralbl. 1882. N. 17.— 
W. Erb, On atrophic spinai paralysis in thè child etc. Brain. XXI. p. 7. 1883. Ueb. 
Modificationen d. partiellen EaR etc. Neurol. Centralbl. 1883. N. 8.—M. Bernhardt, 
Ueb. Làhmnng d. N. median. Centralbl. f. Nervenheilk. 1885. N. 16. 

Reazione elettrica miotonica. Seeligmiiller, Ton. Kràmpfe inwillkiirl.be- 
wegt. Muskeln. Deutsch. med. Woch. 1876. N. 33, 34.—M. Bernhardt, Muskelsteiflgk. 
u. Muskelhypertrophie. Virch. Arch. Voi. 75. 1879.—Beitr. z. Pathol. d. sog. Thomsen 
schen Krankh. Centralbl. f. Nervenheilk. 1885. N. 6. — Striimpel 1, Mvotonia congeni- 
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ta. Beri. klin. Woch. 1881. N. 9.—Ballet et Marie, Spasme muscol. au début des mouv. 
volont. Arch. d. Neurol. V. p. 1. 1883.—Ri e de r. Ehi Fall von Thomsen’scher Krank- 
heit. Militàràrztl. Zeitschs. 1884. Heft 10.—Knud Pontoppidan, Hosp. Tid. 1884. — 
R. Vigouroux, Arch. d. Neurol. 1884, Vili. p. 273.—W. Erb, Klinisches u. Pathol.- 
Anatomisches v. d. Thomsen’scken Krankh. Neurol. Centralbl. 1885. N. 13. — A. Eu- 
lenburg u. Mei chert, Thomsen’sche Krankheit bei vier Geschwistern. Beri. klin. Woch. 

1885. N. 38. 

Rare anomalie della eccitabilità elettrica. Benedikt, Elektrotherapie : 
1808. — Salomon, Vier Falle von spinaler Làhmung Erwachsener. Beri. klin. Woch. 
1877. N. 39.—Water v. Artens, Der elektr. Palmospasmus. Allgem. Wien. med. Ztg. 
1875. N. 32—35.—Brenner, 1. c.-Rumpf, I. c.—Petrina, Klin. Beitr. z. Localisation 
d. Hirntumoren. Prag. Vierteljahrschr. Voi. 124. 1877.—Cyon, Principes d’Electrothéra- 
pie. Paris 1873.—Bernhardt, Ueber einen bisher noch nicht beobacht. Verlauf einer 
peripher. Ulnarislàhmung. D. Arch. f. klin. Med. XVII. p. 307.1876.—Leegaard, 1. c.— 
Adamkiewicz, Isogalvanische und isofaradische Reaction. Charité-Annalen. V. Jahrg. 
(1878). 1880.—Maur. Mendelssohn, Recherches cliniques sur la période d’éxcitation 
latente des muscles dans différentes maladies nerveuses. Arch. de Physiol. norm. etc. 
1880. p. 193.—R. Remak, Ueber d. Heilbark. d. progress. Muskelatrophie. Allg. med. 
Centralztg. 1862. N. 10.—Oesterr. Zeitschr. f. prakt. Heilk. 1862. N. 1 e seg.—Applica¬ 
tion du courant Constant au traitem etc. 1865. p. 27. — Fr. Fieber, Die diplegischen 
Contractionen, nach Versuchen an Menschen und Thieren erlàut. Beri. klin. Wock. 1866. 
N. 23—26.—M. Meyer, Elektric. in ihrer Anwendung etc. 3. ediz. 1868. p. 156. — A. 
Eulenburg, Beri. klin. Woch. 1868. N: 2.—M. Benedikt, Elektrotherapie. 1868. p. 68.— 
C. Eisenlohr, 1. c., Zeitschr. f. klin. Med. I. 1880. — R. Remak, Galvanother. 1858. 
p. 49. 212.—Ueber centripet. Wirkungen des Constant, galv. Stroms. Allg. med. Centralz. 
1860. N. 69.—Braun, Ueber centripet. Wirkungen des const. galv. Str. Beri. klin. Woch. 
1865. N. 12.—E. Remak, Elektrodiagnostik 1. c. 

Nervi sensibili e dei sensi etc. C. Lombroso, Algometria elettrica neH’uomo 
sano ed alienato. Annal. univ. Voi. 200. 1867.—Drosdoff, Uutersuch. i'ib. d. el. Reiz- 
barkeit d. Haut bei Gesunden u. Kranhen. Arch. f. Psych. u. Nerv. IX. p, 203. 1879.— 
M. Mendelssohn, Sur la réact. électr. des nerfs sensit, de la peau chez les ataxiques. 
Neurol. Centralbl. 1884. N. 11.—C. Gerhardt, Sensible Entartungsreaction bei Zoster. 
Vierteljahrsschr. f. Dermatol. u. Syph. 1884. p. 347.—Neftel, Arch. f. Psych. u. Nerv. 
Vili. p. 415, 1878.—Virch. Arch. Voi. 79. p, 465. 1879.—M. Rosenthal, Fall von Sy- 
phillom des Pons etc. Arch. f. Psych. etc. 1879.—Brenner, Untersuchungen c. Beob. 
Voi. I. 1868.—Zahlr. Aufsàtze in d. Petersb. med. Zeitschr. von 1862—1868.—Erb, Galv. 
React. des nervòs. Gehòrappar. Arch. f. Augen- u. Ohrenheilk. I. 11 1869. — Zur galv. 
Beh. v. Augen- u. Ohrenleiden. Ibid. II. 1. 1871. — Z. Casuistik d. Nerven- u. Muskel- 
krankh. Deutsch. Arch. f. klin. Med. VII. p. 246. 1870.—Hagen, Pract. Beitr. z. Ohren- 
heilkunde. 1. 1866. VI 1869.—A. Eulenburg, Noch nicht beob. Modificai d. galv. React. 
d. N. acust. D. Arch. f. klin. Med. V. p. 547. 1869.—Eine ungewòhnl. Anomalie etc. Beri, 
klin. Woch. 1869. N. 38.—Moos, Eigenthiiml. Gehòrsstòrung nach Mening cerebrospin. 
Archiv f. Aug.- u. Ohrenheilk. I. p. 216. 1869.—Hedinger, Z. Electrootiatrik. Wurtt. 
med. Corresp.- Voi. XL. N. 12. 1870.—Neftel, Galvanotherapeutics. I. Electrootiatrics. 
New-York 1871. — Abnorme React. des Hòrnervenappar. in d. Chlorose und Bright- 
schen Krankh. Vorl. Mitth. Centralbl. f. d. med. Wiss. 1872. N. 53.—Fr. Jolly, Elektr. 
React. des Gehòrnerven bei Gehòrsballucinanten. Arch. f. Psych. etc. IV. p. 495. 1874.— 
Kétli, Wien. med. Pr. 1875. N. 19—M. Bernhardt, Ueber Làhmung des Gesichts- 
und Hòrnerven. Arch. f. Psych. etc. Voi. VI. p. 549. 1875.—G. Buccola, La reazione 
elettrica dell’acustico negli alienati. Riv. speriment. XI. p. 1. 1885. — E. Hitzig, Ueber 
die Reaction gelàhmter Gefàssmuskeln. Beri, klin Woch. 1874. N. 30. 


LEZIONE OTTAVA. 


Sommario. — I metodi della esplorazione elettrica. —Esplorazione dei nervi 
motori e dei muscoli : metodo polare.— Regole generali. —Metodo del- 
Tesarne quantitativo della eccitabilità colla corrente faradica e galvani¬ 
ca. — Metodo delTesame qualitativo della eccitabilità.—Esplorazione clel- 
V occhio. — Esplorazione de//’apparecchio uditivo. — Esplorazione gal¬ 
vanica elei gusto.— Esplorazione della sensibilità elettrocutanea.— Sen¬ 
sibilità elettromuscolare. 

Nelle seguenti lezioni v’intratterrò più minutamente intorno alla 
importanza diagnostica e patologica di una esatta esplorazione delle 
differenti parti del sistema nervoso e dei muscoli; e sentirete par¬ 
lare in patologia di varie modificazioni quantitative e qualitative 
della eccitabilità elettrica, senza la precisa determinazione delle quali 
riesce impossibile la distinzione di parecchie malattie fra loro simi- 
glianti. Apprenderete inoltre che oggi dai risultati della esplorazione 
elettrica, con una certezza sconosciuta ed insperata per f addietro, 
possonsi trarre delle conclusioni circa la presumibile durata di una 
malattia, circa la sua gravezza, la sua curabilità ed infine circa il 
suo prognostico: e vi si dirà che le modificazioni della eccitabilità 
elettrica in molte forme morbose sono del più alto interesse scien¬ 
tifico ed hanno una grande importanza per la soluzione di generali 
problemi patologici. 

Tutto ciò vi farà conoscere a chiare note la grande utilità di 
una esatta esplorazione elettrica e completa in ogni senso. In effetto 
una gran parte dei progressi scientifici della moderna neuropatolo¬ 
gia deve si riferire alla elettroterapia ed ai risultati della ricerca elet¬ 
trica, e si ha ragione a sperare che gli studi ulteriori della mate¬ 
ria ed un maggiore raffinamento delle esplorazioni ci forniranno ben 

altri schiarimenti. 

Senza dubbio ciò dipende in massima parte dai melodi di ricerca: 
solo dei metodi esplorativi esatti, bene ideati ed eseguiti a dovere, 
messi a prova sulle loro cause di errori, possono dare risultati po¬ 
sitivi e facilitare la scoperta di modificazioni più intime, ciò che 
torna diffìcile nelle opposte condizioni. Disgraziatamente questi ìi- 
gorosi metodi di ricerca non si sono ancora generalizzati abbastanza 
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e però nella letteratura elettroterapica veggonsi figurare non pochi 
dati incerti e dubbi. La importanza del soggetto rende qui neces¬ 
sari alcuni dettagli pei metodi di ricerca. 

La più importante di tutte è anche al giorno d’oggi la esplora¬ 
zione fiei nervi motori e dei muscoli; della quale ci dobbiamo quindi oc¬ 
cupare in prima linea. 

Trattasi sempre in queste esplorazioni di un’azione ben misurata 
e graduata (eccitazione) sopra parti del corpo circoscritte, ordinaria¬ 
mente situate alla superfìcie ; sopra singoli tronchi e rami nervosi ; 
sopra alcuni muscoli e sezioni di muscoli. 

Lo scopo principale del metodo e tutta l’arte di servirsene consi¬ 
stono a localizzare la corrente con la necessaria intensità e densità 
solo alle anzidette parti del corpo, cercando per quanto è possibile 
di non far provare alle rimanenti parti delle eccitazioni secondarie e 
che non sono ad esse destinate. Vi raccomando quindi caldamente 
come prima regola, di tener sempre presenti avanti gli occhi tutte le 
leggi fìsiche relative alla localizzazione della corrente nel corpo, delle 
quali già abbiamo parlato innanzi (vedi lezione 4. a ) e di trarne le conse¬ 
guenze necessarie al vostro metodo. 

La prima conseguenza che ne deriva è, che per una esatta esplo¬ 
razione di certe piccole parti situate in"mezzo a parti più condut¬ 
trici — come sono i singoli nervi e loro ramificazioni , non che i 
muscoli nello interno del corpo umano sano — non si può utilizzare 
che la sola esplorazione polare; una determinata ed esclusiva direzione 
della corrente non si può in queste parti stabilire con la necessaria 
esattezza e giammai con una densità sempre uguale: le ragioni di ciò 
le ho indicate già precedentemente (v. lezione 5. a pag. 79 e seg.). 

Per il metodo della esplorazione polare sulfuomo valgono i seguenti 
precetti generali : 

In prima voi non dovete impiegar che un solo polo per qualunque 
eccitazione. S’intende poi da sè, dopo le nostre precedenti analisi, che 
una simultanea cooperazione — quantunque più o meno debole — 
dell’altro polo non sarà esclusa; ma la disposizione dello esperimento 
deve appunto mirare ad eliminare il più che è possibile queste simul¬ 
tanee eccitazioni. L’elettrodo che si adopera per questa eccitazione 
(principale) locale che si ha in mira, chiamasi elettrodo differente , l’e¬ 
lettrodo eccitante (elettrodo A; ; l’altro elettrodo al contrario, la cui 
azione non si desidera e non è calcolata, chiamasi elettrodo indiffe¬ 
rente (elettrodo B). 

Da quanto abbiamo precedetemele sviluppato risulta che l’elet¬ 
trodo differente deve essere scelto quanto più piccolo è possibile , per otte¬ 
nere sotto di esso la maggiore densità di corrente necessaria quale 
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si richiede per la eccitazione. Ma ciò ha i suoi limiti specialmente per 
la corrente galvanica: se si scelgono elettrodi troppo piccoli, allora, 
a motivo della diminuzione della sezione trasversale della via con¬ 
ducente, la forza della corrente viene ad indebolirsi di molto e la ri¬ 
cerca è resa difficile; oltre a ciò con un elettrodo un po' più grande e 
più largo si raggiungono i tronchi nervosi e loro rami più sicura¬ 
mente che con un elettrodo molto sottile; ecco perchè io nella esplo¬ 
razione galvanica adopro sempre un elettrodo eccitatore un po’ più 
grande, ossia il piccolo o il medio. 

Per contrario è d’uopo scegliere Velettrodo indifferente il più grande 
che sia possibile , per ottenere, col maggiore aumento possibile della 
forza della corrente, una densità relativamente piccola e con ciò una 
inerzia relativa. Questo elettrodo si applicherà , nello esperimento, in 
un sito il più indifferente possibile. Secondo me, per ragioni anatomiche 
e fìsiche lo sterno è il punto migliore da scegliersi all’uopo : esso è si¬ 
tuato sulla linea mediana del corpo, e la corrente, partendo di qui 
verso le parti simmetriche della superfìcie del corpo e della estremità, 
ha da seguire le stesse vie ed incontra le stesse resistenze: se il bi¬ 
sogno giustamente richiede che la esplorazione si faccia con una 
corrente discendente al Ka e con una corrente ascendente all’An, una 
tale condizione trovasi qui attuata pienamente , almeno per tutti i 
nervi delia estremità; dallo sterno la corrente entra immediatamente 
nella gran massa del tronco e perde così rapidamente la sua densità; 
non vi sono nelle vicinanze nè nervi nè muscoli che possano colla loro 
eccitazione turbare o difficoltare lo esperimento ; ed oltre a ciò la 
regione sternale è abbastanza insensibile e giova farvi fissare lo elet¬ 
trodo dalla stessa persona che si osserva. Piazzare l’elettrodo indif¬ 
ferente sul ginocchio o farlo tenere in una mano, è un metodo con¬ 
trario alla pratica ed alla scienza, come si rileva dalle ragioni addotte 
per lo sterno. Forse parrebbe meglio applicare l’elettrodo indifferente 
sulla nuca o sulla schiena, perchè qui si hanno le istesse condizioni 
fìsiche che sullo sterno; ma la vicinanza del midollo spinale e delle 
radici spinali dei nervi, come la vicinanza della testa e del cervello 
alla nuca, non che la difficoltà di applicare e fissare P elettrodo in 
questi siti, fanno sì che essi mi sembrino poco adatti allo speri¬ 
mento. Io debbo quindi dare assolutamente la preferenza allo sterno 
sopra ogni altro sito di applicazione (tutto al più concederei l’epiga¬ 
strio) ed in tutte le mie ricerche ho rigorosamente applicato sempre 
l’etettrodo B nello stesso modo sullo sterno. Solo in casi eccezionali 
che v’indicherò a luogo più opportuno, si può uno allontanare da 
questo sito e sceglierne un altro; anzi in alcuni casi speciali d or¬ 
dinario per ragioni fìsiche, per avere cioè ima localizzazione la più 


142 Sezione IV. Elettrodiagnostica 

circoscritta che sia possibile della corrente sopra piccole parti — de- 
vesi scostare dal detto punto e debbonsi mettere gli elettrodi l’uno vi¬ 
cino all’ altro ; ma di ciò parleremo a suo tempo più dettagliata- 
mente. [. 

E naturalmente della più alta importanza una localizzazione la più 
sicura possibile ed esatta dello elettrodo differente sulle parti che si 
hanno ad esplorare. Una condizione preliminare a ciò sono le pre¬ 
cise conoscenze anatomiche ed i ripetuti esercizi della localizzazione 
della corrente sull’ uomo vivente e particolarmente sul corpo istesso 
dell’osservatore. E solo a questo modo si acquista la sicurezza tec¬ 
nica necessaria. 

Una regola principale, la cui osservanza io non potrei mai rac¬ 
comandarvi abbastanza, è questa : esplorate sempre con un solo e me¬ 
desimo metodo e modo di sperimentazione: scegliete sempre lo stesso 
processo, anzi è conveniente di sperimentare sempre , se è possibile, cogli 
stessi apparecchi; per lo meno ciò è indispensabile quando si tratta di 
ricerche a scopo scientifico , le quali devono in ogni caso menare 
a risultati controllabili. È solo in questa via che si potranno otte¬ 
nere dei risultati atti a fornire conclusioni positive e sicure. I risul¬ 
tati ottenuti invece con diversi apparecchi spesso non possono pa¬ 
ragonarsi gli uni cogli altri, specialmente quando si tratta di deter¬ 
minazioni quantitative; poiché i singoli galvanometri differiscono tra 
di loro (a meno che non siano graduati molto esattamente secondo le 
forze assolute della corrente); ond’è che piccole varietà relative alla 
grandezza ed alla fissazione degli elettrodi sono capaci di produrvi 
qui delle notevoli differenze, ecc. Da ciò deriva che i risultati speri¬ 
mentali di diversi osservatori si lasciano diffìcilmente o niente affatto 
paragonare tra essi e che per la sicurezza dei dati spesso non si ha al¬ 
tra garanzia che la lealtà e fiducia dell’autore. 

Ogni osservatore deve esercitarsi con cura ed assiduità sui propri 
istrumenti; fa d’uopo soprattutto che egli acquisti da sé una grande 
sicurezza e destrezza nel maneggio dei suoi apparecchi e nella esti¬ 
mazione dei risultati delle ricerche: e solo così potrà egli stesso por¬ 
tarvi sopra un giudizio sicuro e potranno i suoi dati ottenere fede. La 
cosa non è così facile come forse appare dietro uno studio superficiale: 
ci vuole un grande esercizio, un’abilità tecnica ed un provato giu¬ 
dizio per compiere una ricerca elettrica che sia degna di fede per 
emettere, in fatto di delicate modificazioni, una sentenza decisiva. 

Come una regola di non poca importanza pratica io voglio ancora 
qui soggiungervi, che voi dovrete, nelle ricerche diagnostiche, abi¬ 
tuarvi a cominciare l'esame sempre dalle parti sane , e quindi sempre dal 
lato sano quando trattasi di un’affezione unilaterale, a fine di for- 
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marvi una giusta idea del modo di comportarsi delle medesime. L’o¬ 
missione di questa regola mena a far trascurare alcune alterazioni 
le quali, sebbene sieno di minimo grado, pure non mancano di avere 
la loro importanza. 

La ricerca elettrica può avere di mira da una parte le modifica¬ 
zioni quantitative, e dall’ altra le modificazioni qualitative della ecci¬ 
tabilità; noi quindi dobbiamo trattare separatamente i processi speri¬ 
mentali che si adoperano nei due casi. 

Metodo della determinazione quantitativa 
della eccitablità dei nervi e dei muscoli. 

Questa ricerca può farsi per ciascuna delle due specie di corrente; 
quindi parlasi di una eccitabilità quantitativa faradica e galvanica dei 
nervi motori e dei muscoli. 

Il metodo della esplorazione faradica, che è stato già impiegato 
universalmente e che s’impiega ancora al giorno di oggi, era il se¬ 
guente: si determinava semplicemente, ma colla maggiore esattezza 
e cura possibile, la distanza dei rocchetti in cui accadeva una mi¬ 
nima contrazione muscolare (colla eccitazione del nervo motore o 
colla diretta eccitazione del muscolo, ma sempre poi al catodo della 
corrente secondaria di apertura) e si notava tale distanza, ovvero si 
paragonavano tra loro le intensità di contrazioni che (ad uguale di¬ 
stanza dei rocchetti) avvenivano in parti simmetriche con una certa 
forza di corrente invariata. 

Questo metodo sarebbe eccellente se esistesse sempre un termine 
di paragone sicuro ed infallibile, cioè se — oltre la variabile distanza 
dei rocchetti — tutte le altre condizioni dello esperimento rimanes¬ 
sero perfettamente uguali e costanti. 

Ma questa ipotesi si realizza d’ ordinario soltanto nelle malattie 
unilaterali , col paragonare parti affatto simmetriche di un solo e me¬ 
desimo individuo ; e qui si può ammettere comunemente che i rap¬ 
porti anatomici e fìsici, la posizione dei nervi e muscoli, le resistenze 
di conducibilità elettrica, ecc. siano perfettamente uguali d’ ambo i 
lati, per modo che le differenze che si estrinsecano nelle contrazioni 
muscolari possano, senz’altro, essere riferite ad uguali differenze di 
eccitabilità. Ma questo istesso non è sempre assolutamente sicuro ed in 
alcuni casi di speciale importanza giova procurarsi una precisa cono¬ 
scenza di questi rapporti mercè un esatto controllo. 

Se non che il descritto metodo è assolutamente incerto perle ma¬ 
lattie bilaterali, dove, pel raffronto , non si può disporre di nessuna 
parte simmetrica dello stesso individuo, ma si è obbligati di parago- 
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nare l’ammalato con un altro individuo, che è sano. Ora le persone 
sane non possono essere utilizzate per questo scopo, e la ragione di 
ciò sta nella grande diversità della resistenza di conducibilità nei di¬ 
versi individui, su di che io vi ho già intrattenuto precedentemente. 
(Vedi sopra, 4. a lezione, pag. 49). 

Deve altresì stabilirsi per norma di queste ricerche, che la resi¬ 
stenza di conducibilità sia sempre studiata contemporaneamente ; e, solo 
quando detta resistenza si è trovata uguale , si può, nella conformità 
di tutte le altre condizioni dello esperimento, essere in certo modo 
sicuro di ottenere valori paragonabili, di trarre cioè conclusioni uti¬ 
lizzabili circa l’eventuali differenze della eccitabilità elettrica. 

Intanto per semplificare sempreppiù questo esame del paragone 
con altri individui, e per avere, se è possibile, un termine di paragone 
nello stesso individuo (ciò eh’ è desiderabilissimo, avuto riguardo alla 
estensione dei limiti fisiologici della eccitabilià) io mi sono sforzato 
di escogitare un più ampio metodo di ricerca. 

Esso ha per iscopo di determinare V eccitabilità dei tronchi ner¬ 
vosi in differenti siti del corpo (testa, tronco, estremità superiori ed 
inferiori), di paragonarne indi tra loro le differenze e stabilirne il ri¬ 
spettivo valore nelle persone sane. In effetti si riscontra allora tra le 
quattro principali sezioni del corpo una relativa correlazione molto 
costante (cioè tra le paja dei nervi qui esaminate), di maniera che 
le deviazioni grossolane di uno o dell’altro di queste paja di nervi 
da tale relativa condizione possono essere considerate come patolo¬ 
giche. Si ha con ciò la possibilità, nelle malattie parziali (cioè in ma¬ 
lattie soltanto di ambo le estremità inferiori o solo di ambo le estre¬ 
mità superiori) di conoscere mercè l’esclusivo esamo dell’ ammalato 
le esistenti modificazioni patologiche della eccitabilità. 

Naturalmente, per maggiore sicurezza, si è dovuto determinare 
la resistenza di conducibilità in tutte le parti esplorate : ed anche 
qui si è trovata una correlazione relativa assai costante della resi¬ 
stenza di conducibilità negl’individui sani — almeno nelle principali 
categorie di essa che noi adoperiamo per lo più nelle ricerche scien¬ 
tifiche ; — e solo sotto le condizioni che questo relativo stato della 
resistenza di conducibilità si approssimi al normale , possono i re¬ 
lativi valori della eccitabilità essere giustamente apprezzati in sè stes¬ 
si. Tutte le deviazioni dallo stato relativo della RC, secondo una od 
un’altra direzione, debbono alquanto aumentare o scemare nella loro 
importanza i valori per la eccitabilità; e debbono quindi essere prese 
in grande considerazione nel giudizio che si fa. Se, p. e. si trova, 
che ambo i nervi peronei si mostrano già eccitabili con forze di cor¬ 
renti relativamente più piccole di quelle che segna lo schema nor- 
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male (maggiore distanza dei rocchetti), si conchiuderà che è aumen¬ 
tata la loro eccitabilità; e questa conclusione sarà giustificata, se nel 
garretto il relativo stato della RC si troverà normale: se per contra¬ 
rio si rinviene qui aumentata la RC, allora la conclusione di una ac¬ 
cresciuta eccitabilità diventa più salda e più sicura : ma se invece 
si trova una diminuita RC, allora questa conclusione diverrà molto 
più insicura, e l’importanza della eccitabilità trovata con una mag¬ 
giore distanza dei rocchetti sarà perciò più o meno scemata e forse 
anco cessata interamente. E lo stesso ragionamento vale per tutti i 
punti ove si esegue lo sperimento : se il modo di comportarsi della 
RC corrisponde al modo di comportarsi della distanza dei rocchet¬ 
ti, le conclusioni sullo stato della eccitabilità diventeranno più si¬ 
cure; ma se si ha un rapporto in senso opposto, allora dette con¬ 
clusioni o risulteranno meno sicure o spariranno affatto. 


Un esempio sorprendente della giustezza dei dati precedenti lo trovo in 
una delle mie prime pubblicazioni (Erb. Ueber die spastische Spinalparaly- 
se. Virch. Arch. voi. 70. 1877). Nella osservazione 9 , trovasi il seguente 
rapporto circa Veccitabilità faradica . 

Deviaz. dell’ago 12 El. 


Nervo frontale 

d. 52 — 

1.50 

mm. 

d. 

24° 

Nervo accessorio 

d. 67 — 

1.66 

n 

d. 

o 

CO 

o* 

Nervo cubitale 

d. 57 — 

1.60 

« 

d. 

6° — 1. 6° 

Nervo peroneo 

d. 80 — 

1.73 

» 

d. 

32° — 1.28° 


Senza tener conto della RC, anco qui si dovrebbe ammettere un notevole 
aumento della eccitabilità ìlei due per onci; ma se si prende in considerazione la 
RC, straordinariamente debole nel cavo popliteo,si dovrà piuttosto ammettere 
il contrario , cioè una diminuzione della eccitabilità faradica. E ciò si constatò 
anche nella ricerca galvanica, la quale fece rilevare una indubitabile dimi¬ 
nuzione della eccitabilità galvanica nei peronei. Si ebbe: 


nei Nervi cubitali: prima KaCS a 2— 3° — prima KaDS a 35—36° 
nei Nervi peronei: » a 17—23° — » a 41—45° 


Di qui si trae agevolmente il seguente metodo: per la prova si 
scelgono sempre i quattro seguenti nervi o rami nervosi: la branca 
frontale del nervo facciale (pel muscolo corrugatore e frontale, chiamato 
per abbreviazione nervo frontale, vedi in basso fìg. 28) nella tempia; 
il nervo accessorio (pel muscolo cuculiare, vedi abbasso fìg. 28) al collo; 
il nervo cubitale al di sopra dell’articolazione del gomito (vedi più ab¬ 
basso fìg. 29) ed il nervo peroneo al di sopra della testa del perone nel 
garretto (vedi più abbasso fìg. 33). Sopra di queste quattro paja di 
nervi si determinerà ora colla maggior cura possibile, servendosi di 

Ziemssen — Terapia. Voi. III. IO 
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un elettrodo fino e scegliendo esattamente il punto più eccitabile, la 
distanza dei rocchetti nella quale si manifesta ancora una contrazione 
minima , cioè una contrazione debolissima ma pur nettamente visi¬ 
bile nel corrispondente territorio muscolare ( 1’ eccitazione si fa na¬ 
turalmente con correnti faradiche secondarie e col catodo della cor¬ 
rente di apertura). Si notano quindi i numeri trovati. 

Quindi per mezzo di una corrente galvanica con un elettrodo 
medio , bene umettato di acqua bollente ( bisogna che tale umetta¬ 
mento sia rinnovato per ciascun luogo), si determina sul galvanome- 
tro la deviazione dell’ago, che si produce con un determinato numero 
di elementi (da 10 a 12 elementi) e con una stabile azione della cor¬ 
rente, e ciò in tutti i siti utilizzati precedentemente per l’eccitazione 
(tempie, lati del collo, gomiti e cavi poplitei). Io prendo comune¬ 
mente il polo negativo per i punti di eccitazione; il polo positivo resta 
fissato sullo sterno. Si segnano di nuovo i numeri trovati. 

Si ottengono cosi due serie di numeri, che certamente non hanno 
a principio nulla di comune 1’ una coll’ altra; l’una rappresenta lo 
stato relativo della eccitabilità faradica delle quattro paja di nervi; 
l’altra, lo stato relativo della RC galvanica nelle quattro regioni cu¬ 
tanee corrispondenti di ciascun lato. Io ho già detto sopra come i 
risultati della seconda serie completano le conclusioni tratte dalla 
prima serie. Ambo le serie intanto offrono d’ordinario un rapporto 
abbastanza costante nelle persone sane, che abbiano a un dipresso 
la stessa costituzione e posizione sociale, e che siano dello stesso ses¬ 
so. Vi mostrerò in prima due esempii d’individui sani. 


1. Uomo sano operaio. 38 anni (Heidelberg). 



Distanza dei rocchetti 
in min. Contraz. minima 

Deviaz. Galvan. con 10 El. 
150 RC. 

Nervo frontale. 

d. 165 

s. 166 

d. 18° 

s. 19° 

Nervo accessorio. 

d. 172 

s. 177 

d. 16° 

s. 15° 

Nervo ulnare. 

d. 159 

s. 158 

d. 6° 

s. 6° 

Nervo peroneo . 

d. 160 

s. 163 

d. 7° 

s. 9° 

I 

2. Uomo sano operaio. 24 anni (Lipsia). 

• 


Nervo frontale. 

d. 195 

s. 192 

d. 17° 

s. 17° 

Nervo accessorio. 

d. 187 

s. 182 

d. 10° 

s. 9° 

Nervo ulnare. 

d. 175 

s. 185 

d. 6° 

s. 10° 

Nervo peroneo . 

d. 180 

s. 180 

d. 5° 

s. 5° 
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Queste tabelle naturalmente valgono solo per i miei apparecchi: 
con altri apparecchi i numeri assoluti potranno essere ben differenti; 
ma i loro rapporti relativi non cangiano punto. Ogni osservatore deve 
farsi quindi per se stesso coi propri apparecchi le tabelle normali. 

Da queste e numerose altre tavole da me raccolte nel corso di 
diversi anni risulta in prima, che i numeri trovati, per le due metà del 
corpo, si accordano quasi esattamente gli uni cogli altri, appena vi 
è talvolta una differenza di più di 10 mm. (—e sia detto di passaggio, 
1’ è questa una eccellente garanzia della esattezza dei risultati speri¬ 
mentali nelle malattie unilaterali —); inoltre tutte le quattro paja di 
nervi sono eccitate da forze minime di corrente abbastanza vicine 
Duna all’altra; le differenze tra le diverse regioni del corpo oltre¬ 
passano di raro i 20 a 25 mm.; di una importanza speciale è qui lo 
accordo tra i cubitali ed i peronei, essi mostrano quasi l’uguale di¬ 
stanza dei rocchetti, mentre i frontali sono frequentemente eccitabili 
a distanze alquanto minori, e gli accessorii a distanze dei rocchetti 
un poco più grandi. Questa è la relativa proporzione media, dalla 
quale si hanno qua e là delle deviazioni. 

Rispetto alla RC si ottengono rapporti alquanto differenti: mentre 
anco qui le regioni dei cubitali e dei peronei offrono presso a poco le 
stesse deviazioni dell’ago, negli accessorii si trova sempre una de¬ 
viazione un po’ più alta e sui frontali una deviazione più alta ancora; 
cioè a dire si trova qui la più piccola RC. Delle divergenze di tale 
rapporto, specialmente nelle due regioni nominate in ultimo (dipen¬ 
denti verisimilmente dal metodo di vita e dalle lievi differenze fi¬ 
siologiche della pelle degl’individui esaminati), sono ancor più fre¬ 
quenti che per le distanze dei rocchetti. Le due serie di numeri non 
corrispondono completamente l’ima all’altra; le più grandi distanze 
dei rocchetti non si trovano là dove pure esistono le maggiori de¬ 
viazioni dell’ago: evidentemente qui, oltre la RC della cute, entrano 
in gioco altri fattori. Ma siccome nelle persone sane i rapporti rela¬ 
tivi d’ambo le serie dei numeri sono presso a poco regolari, cosi se ne 
possono trarre sempre delle conclusioni. Nelle donne e nei bambini si 
manifestano tante divergenze, prodotte specialmente dallo sviluppo 
assai diverso del pannicolo adiposo, che io non credo fattibile stabi¬ 
lire per essi una forinola normale che sia in qualche modo utilizza- 


• bile. I dati comunicati sopra si riferiscono essenzialmente a persone 


sane, di una età media ed appartenenti alla classe operaia. 


Non si può negare che questo metodo ha pur osso i suoi difetti, le sue 
difficoltà, le sue sorgenti di errori; ma per quanto io sappia, è desso il mi¬ 
gliore che noi fino ad ora conosciamo. In ogni modo è solo con questo me- 
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todo o con un altro che poggi sugli stessi principii, che si potranno ricono¬ 
scere le modificazioni quantitative più fine con una certezza sufficiente alla 
disamina scientifica: senza dubbio ci sfuggiranno ancora parecchie cose a 
cagione delle sfavorevoli disposizioni anatomiche. Stimo utile indicare qui 
brevemente alcune difficoltà ed alcune sorgenti di errore. Una delle princi¬ 
pali difficoltà è questa: colpire esattamente il punto del nervo in realtà più 
eccitabile, cioè più facile ad essere raggiunto, e trovare esattamente la forza 
di corrente più debole , necessaria per l’eccitazione. Ci è bisogno per questo 
di molta pratica e pazienza: spesso si rimane sorpresi, al vedere qual lieve 
spostamento dello elettrodo eccitante basti già di per sè a produrre un ri¬ 
sultato tutto diverso: ed in questi casi dubbi non si dovrà esitare un mo¬ 
mento a controllarne i dati ripetute volte. Speciali difficoltà offrono, spesso, 
in questo senso il cubitale ed il peroneo: il punto più eccitabile del primo 
è circa 3 centimetri al di sopra del condilo interno, sul bordo interno del 
bicipite; quello del peroneo è 3 a 4 centimetri al disopra della testa del pe¬ 
rone , a lato del tendine del bicipite e sovente non può essere trovato dal- 
l’elettrodo che dopo un lungo tentativo sulla parte. Molto dipende dal modo 
di tenere le estremità: piccole differenze in ciò possono modificare sostan¬ 
zialmente il risultato : ond’è che io soglio sperimentare sempre facendo esten¬ 
dere completamente braccia e gambe, perchè in tale posizione i nervi mi 
sembrano più accessibili che mai. Spesso ancora torna difficile 1’apprezza¬ 
mento della contrazione minima; esso esige una seria attenzione, una per¬ 
fetta conoscenza degli effetti muscolari che si attendono ed il completo ri¬ 
lasciamento dei muscoli che si vogliono esaminare.—Finalmente accennerò 
in breve un’altra fonte di errore, che talora mi ha imbarazzato. Se in un 
individuo fornito di pelle delicatissima, si ha a cercare per lungo tempo il 
nervo peroneo, nel cavo popliteo, con un elettrodo fino, può avvenire che 
l’epidermide in un piccolo punto sia rimossa, e che perciò si abbassi note¬ 
volmente la RC: veggonsi allora con correnti sempre più deboli e talvolta 
d’ una incredibile debolezza prodursi ancor sempre delle contrazioni; ma bi¬ 
sogna guardarsi dal considerarle quale espressione di una eccitabilità aumen¬ 
tata in alto grado; in pochi giorni la cosa rientra nel normale. 

Se si tratta soltanto dello esame faradico di alcuni nervi e muscoli 
e non già di una esplorazione generale, esso si fa mercè accurato pa¬ 
ragone col lato sano e anche con altre persone sane, tenendo conto 
di tutte le precauzioni che io non ho bisogno di indicarvi nuova¬ 
mente. Ma siate sempre molto circospetti nelle vostre conclusioni ! 
perchè anche F osservatore più esercitato può cadere in errore, 
ond’ è che si raccomandano caldamente le ripetute ricerche, special- 
mente in tutt 1 i casi importanti o dubbi. In ogni caso intanto vi sia 
di regola di non trarre mai che conclusioni verisimili dalle piccole di¬ 
vergenze trovate nei risultati sperimentali! 

Gli stessi principii debbono valere ancora per Vesame quantitativo 
della ceri labilità galvanica ; anzi bisogna qui usare maggiori precau- 
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zioni che non nella prova faradica. Il metodo di esplorazione e di de¬ 
terminazione, già adottato un tempo generalmente e consistente nella 
sola indicazione del numero degli elementi o anche delle resistenze 
in un reostato intercalato come misura della forza di corrente, è solo 
in qualche modo sufficiente pel paragone delle due metà del corpo 
di un solo individuo ; ma esso non è giammai utilizzabile pel confronto 
con altri individui. La straordinaria differenza della RC nei diversi 
individui, della quale vi ho già a suo tempo discorso minutamente 
(vedi sopra, 4. a lez.pag. 50), non meno ancora le modificazioni tempo¬ 
ranee della RC per f azione istessa della corrente , rendono affatto 
prive di valore tutte le ricerche anteriori (comprese naturalmente le 
mie) le quali non han tenuto conto di questo momento; e si potreb¬ 
bero tranquillamente e senza gran danno cassare dalla letteratura. La 
semplice indicazione del numero degli elementi e delle resistenze 
al reostato (quando non si tratta di grandissime differenze) non per¬ 
mette affatto nessuna sicura conclusione sulla forza di corrente messa 
in azione, nè per conseguenza sui differenti gradi della eccitabilità. 

La prima condizione, quando trattasi della determinazione di dif¬ 
ferenze quantitative molto piccole, è questa, che i singoli nervi e mu¬ 
scoli da paragonarsi sieno esaminati con la uguale densità di corrente. Se 
questa condizione è adempiuta, le contrazioni nei nervi omonimi de¬ 
vono essere di una uguale intensità; se in qualche punto la contra¬ 
zione è più grande, ciò esprime una eccitabilità aumentata, e se è 
più piccola, dinota una eccitabilità diminuita. 

Questo postulato — almeno in un modo approssimativo — non è 
difficile a effettuarsi. La densità di corrente in queste ricerche da un 
lato dipende dalla grandezza e dalla superficie di contatto degli elettrodi , 
e dall 1 altro dalla forza totale della corrente. Bisogna quindi che siano 
entrambe ben conosciute per potere portare un sicuro giudizio sulla 
eccitabilità. Non basta in conseguenza indicare in M.-A. soltanto, co¬ 
me si fa anche oggi, la forza assoluta di corrente , per avere una misura 
della eccitabilità, ma conviene conoscere ancora esattamente la gran¬ 
dezza della super foie di contatto degli elettrodi adoperata, perchè da ciò 
dipende principalmente la densità di corrente che regola l’effetto del¬ 
la eccitazione; e conosciuti questi due valori, abbiamo subito una e- 
spressione numerica della densità di corrente entrata in azione. 

Insieme all’ assoluta forza di corrente che si ha a determinare in 
ogni momento dello esperimento, è assolutamente necessario ancora 
che per V eccitazione venga usato sempre lo stesso elettrodo: ond 1 è che 
per queste ricerche quantitative sembrami cosa desiderabile al più 
alto grado, che, nell 1 esame galvanico, sia introdotto in pratica, come 
elettrodo normale , un elettrodo di una sezione ben determinata, e che 



Sezione IV. Elettrodiagnostica 


lutti gli osservatori si abbiano a servire di esso ; e solo a questo modo 
si potrà finalmente giungere a risultati sperimentali assoluti e pa¬ 
ragonabili tra loro. Si raccomanda inoltre a mio avviso come il me¬ 
glio adatto all’uopo un elettrodo di 40 qcm di superficie di contatto (di 
forma rotonda o quadrata, vedi sopra p. 39); a prescindere dalla sua 
comodissima grandezza esso offre il vantaggio di una semplicissima 
indicazione della forza e densità di corrente, sia perchè si desigliela 
soltanto l’assoluta forza della corrente in M.-A. (sottintesa o espressa 
la previa applicazione del normale elettrodo) per es. « 1 3 5 M.-A. 

(normale elettrodo), sia perchè in luogo della comune frazione usata 
per la densità si può mettere una frazione decimale e quindi in luogo 
di % 0 , 3 /io e via > dice: della eccitazione si manifesta 

con 0,1—0,15—0,3 (densità assoluta). » L’indicazione dei risultati spe¬ 
rimentali vien resa cosi straordinariamente semplice, uniforme e di 


un valore uguale per tutti gli osservatori. 

Coll’uso di tale elettrodo normale possiamo essere sicuri che, es¬ 
sendo uguale l’assoluta forza di corrente (deviazione dell’ago), si tro¬ 
verà ancora l’uguale densità sotto l’elettrodo eccitante. Ma ciò non 
è tutto , si richiede ancora che l’uguale densità di corrente si trovi 
nei nervi più o meno lontani dalla superficie: è necessario perciò che 
Yelettrodo differente sia , nelle parli che vogliono paragonarsi , applicato esat¬ 
tamente nello stesso modo , nel medesimo sito anatomico , e collo stesso grado 
di pressione , per guisa che il suo relativo rapporto coi nervi e la sua 
distanza dai medesimi siano, quanto più esattamente è possibile, 

uguali. 

Solo quando si è sodisfatto a queste tre condizioni, è possibile, 
fino ad un certo punto, un sicuro giudizio: quando gli elettrodi sono 
esattamente uguali, quando vengono applicati in una identica ma¬ 
niera e quando le declinazioni dell’ago sono perfettamente uguali (as¬ 
soluta forza di corrente), noi siamo in grado di giudicare con sicu¬ 
rezza, che in due nervi simmetrici che voglionsi paragonare tra loro esiste 
V uguale densità di corrente. Se le prime due condizioni sono adempite, 
noi possiamo dedurre dalla sola deviazione dell’ago quanta è la den¬ 
sità della corrente esistente nel nervo. Siamo quindi in grado di ado¬ 
perare anco le declinazioni dell’ago per giudicare e misurare la mo¬ 
dificazione di eccitabilità eh’ è nel nervo , e possiamo determinare 
bensì con quale deviazione dell’ago interviene una scossa di una cer¬ 
ta grandezza, una scossa minima o una reazione di durata (tetano). 
Le differenze adunque di questa deviazione dell’ago sui nervi sim¬ 
metrici debboDsi considerare come l’espressione immediata di diffe¬ 
renze della eccitabilità. Se per esempio cresce la deviazione dell’ago 
(cioè a dire la forza di corrente, o densità di corrente) eh’ ù neces- 
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saria per la produzione di una scossa minima, ciò dinota che l’ecci¬ 
tabilità è diminuita; se poi scema la necessaria deviazione dell’ ago, 

allora l’eccitabilità è aumentata. 

- * 

Non ho bisogno di ripetere ancora una volta che in luogo della 
deviazione dell’ago, in luogo della determinazione di qualsiasi attiva 
forza assoluta di corrente, nè i numeri degli elementi necessari, nè 
le unità dei reostati possono servir giammai di misura. 

L’essenza di questo metodo consiste dunque in ciò, che datele 
condizioni esterne dello esperimento il più che sia possibile uguali, 
si osserva sempre con forza di corrente esattamente conosciuta, per 
ciò che riguarda la densità, in altri termini si sperimenta collo in¬ 
tercalare 1’ obbligatorio galvanometro. 

Ciò non ostante restano ancora delle non poche sorgenti di er¬ 
rore le quali solo in parte, e giammai completamente, potranno es¬ 
sere con una lunga pratica evitate dai più esperti osservatori. Non 
si tratta soltanto di misurare la forza totale della corrente, ma a pre¬ 
ferenza la porzione di essa che capita sui nervi che voglionsi esami¬ 
nare (la densità della corrente nei nervi), e questa corrente sarà in¬ 
fluenzata da diverse circostanze. Una delle più importanti sorgenti 
di errore è, che la situazione dei nervi sulla superficie del corpo può 
essere alquanto variabile; per il diverso spessore del pannicolo adi¬ 
poso, per la differente spessezza della cute, per le accidentali varietà 
anatomiche, la distanza del nervo dalla superficie cutanea può es¬ 
sere più o meno grande e ciò produce notevoli modificazioni della 
densità effettiva della corrente. E questo è quello che si deve e si può 
mettere convenientemente a conto in ciascun caso. Per contrario , 
come io qui debbo sostenere principalmente in opposizione alle ulti¬ 
me dichiarazioni di v. Ziemssen (Elektr. in d. Med. IL p. 8), è com¬ 
pletamente indifferente la resistenza di conducibilità della epidermi¬ 
de, la sua maggiore o minore umettazione, ecc. ecc. Quando nel cir¬ 
cuito totale della corrente esiste una determinata assoluta forza di 
corrente, non monta niente se forse in qualche parte trovasi una mag¬ 
giore RC; la quale si manifesta già come superata dall’oscillazione 
dell’ago. L’essenziale è soltanto, che esista nel corpo una corrente 
di forza determinata. Il vantaggio quindi dell’assoluta misura della 
corrente consiste in ciò, che noi siamo liberi in tutto dalle difficoltà 
esterne, numero degli elementi, qualità della epidermide, tempera¬ 
tura ed umidità degli elettrodi e via dicendo. 

La reale esistenza delle suindicate fonti di errore eziandio in condizioni 
patologiche mi è stata dimostrata da un caso molto istruttivo di nevrite del 
nervo cubitale, dove il nervo del lato destro, per un’antica lussazione del 
gomito e per spostamento del condilo interno, si trovava molto più ravvi- 
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cinato alla superficie cutanea: colla eccitazione tanto faradica quanto galva¬ 
nica di questo nervo si richiedevano così leggiere forze di corrente in para¬ 
gone del punto simmetrico a sinistra, che si ammise a principio un note¬ 
vole aumento della eccitabilità elettrica, fino a che un esame più accurato non 
mise in chiaro il vero stato della cosa. (Ved. Vierordt 1. c.) 

Malgrado tutta l’attenzione possibile nella tecnica, pure questo 
metodo dà soltanto nelle grossolane variazioni risultati assolutamente 
sicuri: le più piccole differenze non si possono determinar mai se non 
con una maggiore o minore probabilità : tuttavia questo metodo è il 
solo utilizzabile per la ricerca delle lievi modificazioni. 

Esso serve a ricercare, con quale forza assoluta di corrente si 
manifesta la prima KaCS in un determinato nervo o muscolo, e po¬ 
scia con qual forza di corrente ha luogo la prima reazione di KaD 
(KaFTe). A motivo della resistenza di conducibilità che varia così fa¬ 
cilmente per l’azione della corrente, e forse anco a motivo delle in¬ 
fluenze modificatrici della corrente sui nervi istessi, è qui soprattutto 
necessario di proceder sempre esattissimamente nella manovra, col- 
l’identico modo e durata di azione della corrente, di abituarsi cioè a 
un procedimento pedantesco e schematico. Si fìssa sullo sterno l’elet¬ 
trodo indifferente, grande elettrodo; il differente elettrodo medio si ap¬ 
plica esattamente e con sicurezza sul nervo o sul muscolo ; indi si 
esamina — a principio senza galvanometro — cominciando con poco 
numero di elementi (4 a 6) la prima KaCS, ed eseguendo ad ogni gra¬ 
do di corrente tre chiusure di catodo brevi e rapidamente succeden- 
tisi; appena si manifesta la prima e debole scossa, s’intercala il 
galvanometro *) e si determina la deviazione dell’ago, secondo il nu¬ 
mero degli elementi messi appunto in azione. La forza assoluta di 
corrente trovata così si segna in M.-A. 

Si aumenta inoltre la forza della corrente, ad ogni grado si fan¬ 
no di nuovo tre chiusure di catodo, sino a che si raggiunge quella 
forza di corrente in cui la KaCS breve e rapida come un baleno si 
tramuta in una distinta KaDS> sebbene anch’essa dileguantesi rapi¬ 
damente, e si ha cioè la KaCTe : ed è a questo modo che oggi si deter¬ 
mina e segna la deviazione dell’ago. Aggiungere i numeri degli ele¬ 
menti è d’ordinario cosa affatto superflua. In questa maniera si ot¬ 
tengono, per esempio, i numeri seguenti 2 ) : 

Ù I nuovi galvanometri, in cui le vibrazioni dell'ago son ridotte ad un grado minimo, 
possono rimanere intercalati già durante le chiusure del Ka, e così il processo è di molto 
accelerato. 

2 ) Io vi aggiungo in numeri anche le deviazioni dell'ago trovate col precedente gal¬ 
vanometro non per anco graduato assolutamente. Nell’ ultima colonna è segnata l'asso¬ 
luta densità di corrente ottenuta colf uso dell'elettrodo normale. 
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Nervo cubitale: 

prima RaCS con (5° A.-Dev.) o 0,5 M.-A. = 0,05 D. ass. 

prima KaDS> » (26° « ) » 9 » = 0,9 » » 

Nervo radiale: 

prima KaCS con (6° A.-Dev.) o 1 M.-A. = 0,1 D. ass. 

prima KaDS> » (28° » ) » 9 » = 0,9 » » 

Se si hanno nervi sani e simmetrici per una ricerca comparati¬ 
va, si possono allora con maggiore sicurezza determinare eziandio le 
piccole differenze nella eccitabilità 1 ). Molto più difficile diviene la 
cosa quando si tratta di un paragone con altri individui sani, se non 
che la ricerca con una esatta determinazione della forza di corrente 
dà già una maggiore sicurezza. Una copiosa esperienza sulle persone 
sane c’ impara che mercè un ordine di ricerche esattamente uguale 
la più parte dei nervi del corpo situati superficialmente dànno la pri¬ 
ma KaCS con una forza di corrente che trovasi tra 0,5 e 2,0 M.-A. 
(elettrodo normale) cioè tra 0,05 e 0,2 di densità assoluta di corrente, 
per contrario la KACTe si manifesta solo con forze di corrente che 
oscillano tra 4,0 e 10,0 M.-A., cioè tra 0,4—1,0 di densità assoluta di 
corrente 2 ) Occorre però ancora una serie di ulteriori esperienze col¬ 
l’elettrodo normale, per determinare questi numeri e con ciò V am¬ 
piezza fisiologica delle oscillazioni della eccitabilità. 

Ma per emanciparsi dal paragone con altri individui, che riesce 
sempre alquanto noioso, si può anche qui fare la determinazione del¬ 
la eccitabilità per le quattro paia di nervi di diverse parti del corpo, 
affine di conoscerne il relativo rapporto nei sani e trarne conclusioni 
per gli ammalati. Si esaminano quindi le quattro paia di nervi più 
volte nominate esattamente secondo il descritto metodo per la con¬ 
trazione minima e pel tetano e si segnano le deviazioni dell’ago: si 
ottiene così, per esempio, il seguente schema (il n.° 1 è determinato 
coll’antico galvanometro, il n.° 2 col galvanometro ad unità e col¬ 
l’elettrodo normale). 


1) Queste differenze si possono molto nettamente rappresentare se, giusta il consi¬ 
glio di Brenner, si fissa contemporaneamente su due nervi simmetrici un elettrodo 
diviso e si paragonano ad ogni chiusura ed apertura direttamente le une colle altre le 
scosse che si producono. Con ciò le condizioni fisiche sono quasi sempre le stesse; pur 
tuttavia potrebbe essere necessario un successivo controllo della RC. 

2 ) Nel mio primitivo galvanometro ( con 150 RC. ) i numeri per la prima KaCS si 
trovano tra 2° e 12° A.-Dev., quelli per la KaCTe tra 25° e 35°.—Gli osservatori, chs 
non posseggono un galvanometro assoluto, debbono determinare questi numeri normali 
pel proprio galvanometro, perché essi variano alquanto per ciascun galvanometro, 
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Uomini sani di 38 a 24 anni. 


Nervi 

Comparsa della prima, 
KaCS con 

Comparsa della prima 
KaDS> (Te) con 

1 ant. osserv. 

2. nuov. oss. 

1 ant. osserv. 

2 nuov. oss. 

Nerv. 

front. 

dest. . 

8 El. — 

16° 

1,4 

M.-A. 

12 El. — 32° 

8,0 

M.-A. 

— 

— 

sin.. . 

6 El. — 

18° 

1,2 

— 

10 El. — 29° 

8,0 

— 

Nerv. 

acces. 

dest. . 

6 El. — 

7° 

0,5 

— 

12 El. — 29° 

4,0 

— 

— 

— 

sin.. . 

6 El. — 

8° 

0,5 

— 

o 

r—< 

CO 

1 

• 

w 

Cv* 

r-H 

4,0 

— 

Nerv. 

cubit. 

dest. . 

6 El. — 

5° 

0,4 

— 

14 El. — 28° 

6,0 

— 

— 

— 

sin.. . 

6 El. — 

5° 

0,4 

— 

14 El. — 27° 

5,5 

— 

Nerv. 

pero. 

dest. . 

8 El. — 

7° 

1,5 

— 

14 El. — 29° 

7,0 

— 

— 

— 

sin.. . 

8 El. — 

8° 

1,5 

— 

12 El. — 28° 

7,0 

— 


IJi questi e simiglianti risultati comparativi voi otterrete nella più 
parte degl’individui sani di media età; però io non vi nasconderò che 
non di rado si hanno delle oscillazioni più grandi ; il nervo frontale 
soprattutto si comporta in un modo molto diverso ed io credo più 
utile partito escluderlo ordinariamente da questo esame, specialmen¬ 
te perchè la KaDS non sempre si manifesa in esso con facilità. Ma al 
contrario, considerando un maggior numero di normali protocolli di 
esame, si trova che le tre ultime paia di nervi offrono un modo di 
comportarsi assai costante; i cubitali ed i peronei in ispecie nelle per¬ 
sone sane si comportano quasi sempre allo stesso modo, di guisa che 
le deviazioni dell’ago per la KaS cadono in essi ai primi 2 M.-A., quel¬ 
le per la KaCTe tra 5 e 8 M.-A. 

Abbastanza costante è anche la differenza di 4—6 M.-A. tra i nu¬ 
meri perla KaC e laKaD; soprattutto poi l’esame della KaDS offre 
pei lo più un punto di appoggio abbastanza sicuro per conoscere il 
grado attuale della eccitazione galvanica. 

Come si è fatto appunto per la KaC e per la KaD, si possono esa¬ 
minale gli altri momenti di eccitazione sotto il rapporto quantitati¬ 
vo, e ìicercare con quali forze di corrente si manifestino nei diversi 
nei vi la prima AnCS, la AnAS e la KaAS. Il procedimento è identico; 
e siccome vi ho già comunicati i risultati di questa ricerca per i dif- 

eienti nei\i (\edi sopra, lezione 5. a pag. 84), così posso rimandarvi a 
quella tabella. 

Ciò che ho detto precedentemente intorno alla ricerca faradica quanti- 
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tati va, vale altresì, e forse ancora più, per la ricerca galvanica. Il metodo 
ha pure le sue grandi difficoltà e sorgenti di errore e, non di rado, con tutta 
la pena e diligenza impiegate nello esperimento, non si perviene a nessun 
risultato sodisfacente. Tuttavia io non conosco fino ad ora nessun altro me¬ 
todo di migliore determinazione quantitativa della eccitabilità; perchè esso 
almeno offre risultati alquanto sicuri, utilizzabili e controllabili. Anche qui, 
com’ è notevole, importa moltissimo la giusta e rigorosa esecuzione del me¬ 
todo, l’applicazione più esatta possibile degli elettrodi, l’accurata localizza¬ 
zione de’punti più eccitabili, l’esatta osservazione delle contrazioni minime 
e via dicendo. Tutto ciò si può fare con una certa sicurtà sol dopo una lun¬ 
ga pratica. Recentissimamente è apparso un lavoro di Gàrtner sopra un 
nuovo metodo di ricerca, pel quale l’autore reclama un alto grado di cer¬ 
tezza nelle determinazioni quantitative della eccitabilità. Sebbene dal punto 
di vista della esatta determinazione si possa ad ogni modo essere di accordo 
sulla critica che Gàrtner fa dei metodi finora in uso, pure converrà at¬ 
tendere ancora ulteriori esperienze col nuovo metodo, che ha bisogno di un 
apparecchio complicatissimo e, a quanto sembra, di difficile maneggio (elet¬ 
trodi fini, brevissime chiusure di corrente mediante il congegno di un pen 
dolo, lettura sul cristallo della tavola), prima di essere in grado di decidere 
se esso abbia qualche vantaggio sul metodo finora usato. Le forze di cor¬ 
rente che Gàrtner istesso assegna per le persone sane mostrano nei di¬ 
versi nervi oscillazioni molto notevoli (0,2—3,0 M.-A.) per la KaCS ; vera¬ 
mente esse non si allontanano molto da quelle già trovate, ma dinotano una 
densità di corrente molto più elevata, poiché le esperienze sono state ese¬ 
guite con un elettrodo eccitante di solo 1 cm. di diametro. 

Se voi avete esaminato coi metodi finora descritti tutta la ecci¬ 
tabilità faradica e galvanica — e questo esame eziandio colla mag¬ 
giore pratica ed in facili condizioni richiede sempre una mezz’ora a tre 
quarti d’ora di tempo—avrete così acquistata una discreta idea gene¬ 
rale della eccitabilità quantitativa del sistema nervoso motore. Nella 
stessa guisa voi potrete poscia esaminare anche i muscoli; ma ciò, 
fino ad ora, non ha che una importanza secondaria. 

In ogni caso è necessario completare questa ricerca col determi¬ 
nare l’eccitabilità qualitativa e collo esaminare se non esistono ano¬ 
malie nella legge di scossa, nel modo, e nella forma delle contrazio¬ 
ni, ecc. ecc. E siccome ciò è di una grande importanza pratica, così 
mi credo nell’obbligo di aggiungere poche altre parole sul 

Metodo della determinazione qualitativa 
della eccitabilità dei nervi e muscoli. 

Per la corrente faradica non si è, a dir vero, riescito ancora ad 
una determinazione della eccitabilità qualitativa. 

Per contrario è della massima importanza, specialmente per i 
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muscoli, la ricerca qualitativa della eccitabilità galvanica , poiché le varia¬ 
zioni circa la legge di scossa e la forma di contrazione compiono un 
grandissimo ufficio nella elettro-diagnostica. 

Trattasi qui di determinare per ogni singolo nervo o muscolo la 
legge di scossa; di vedere se le contrazioni si succedono in una serie 
regolare; se mostrano P ordinario rapporto di forza; e se nella loro 
forma e durata, e nel loro corso non presentano alcuna modificazio¬ 
ne. In generale bisogna qui applicare P istesso metodo usato per la 
determinazione della legge di scossa, cioè la ricerca polare con tutte 
le precauzioni di cui noi abbiamo parlato più sopra. Qui ancora si ha 
bisogno di una grande abitudine ed esperienza e d’una certa destrez¬ 
za nel maneggio degli apparecchi. Importa sopratutto di ben orien¬ 
tarsi per ciascun nervo del corpo, dal punto di vista delle sue par¬ 
ticolarità, che possono ingannare il principiante; io ho già detto di 
che si tratta qui a proposito di ciascun nervo distinto (vedere più so¬ 
pra a pag. ò 3. Per i muscoli , si tratta sopratutto di esplorare il 
modo di scossa, lo sviluppo pronto o lento della scossa, la preponde¬ 
ranza di tale o tal altro agente motore di eccitazione ; in tutti i casi 
dubbiosi è utile di prendere come termine di paragone i muscoli omo¬ 
nimi presso le persone sane. In tutti questi studii, non si può otte¬ 
nere la certezza necessaria che a forza di esercitarsi e di procurarsi 
una grande esperienza pratica. 

Per certi particolari più delicati, per la determinazione del modo 
di scossa in alcuni muscoli piccoli atrofìati o sui nervi di cui la ec¬ 
citabilità è molto diminuita, bisogna qualche volta ricorrere a dei 
metodi di esplorazione particolare allo scopo di metter fuori le azioni 
parallele involontarie e perturbatrici, e di ottenere, in una maniera 
per quanto è possibile isolata, gli effetti di corrente di cui si ha bi¬ 
sogno. I metodi necessarii per ciò si troveranno spontaneamente col- 
Paiuto delle leggi della fìsica. Del resto, all’occasione io ritornerò su 
questa quistione. Passiamo al 

Metodo di esplorazione elettrica dell’occliio. 

e vedremo , al di fuori di ogni dubbio, che Brenner gli ha dato 
tutta la perfezione desiderabile. Qui ancora si procede strettamente 
secondo il metodo polare, semplicemente applicando l’elettrodo dif¬ 
ferente, medio o 'piccolo , sulle palpebre chiuse (o anche sulle tempie 
o sulla fronte), mentre l’elettrodo indifferente, grande , chiude la catena 
sullo sterno. Del resto io ho creduto che era vantaggioso per la chia¬ 
rezza e la nettezza delle sensazioni ottiche e galvaniche di applicare 
sulla nuca l’elettrodo indifferente; si può ancora operare nell’istesso 
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modo. Si procede in seguito col metodo ordinario all’esame perla 
KaC e A nell’istesso modo che per 1’AnC e A sopra ciascuno degli 
occhi. La forza di corrente necessaria a ciò è ordinariamente molto 
debole. Sono sufficienti quattro o sei o al più otto elementi. 

Questa esplorazione è spesso difficile, perchè V osservazione de¬ 
gli individui su sè medesimi è alle volte insufficiente, per saggiare e 
precisare le sensazioni di luce e di colore, ma lo sperimentatore fi¬ 
nisce coll’ottenere il suo scopo a forza di cercare con circospezione 
e coll’istruire convenientemente il soggetto dell’esperienza. Questo 
risultato è ancora facilitato quando si procede all’investigazione in 
una camera semioscura e naturalmente sopra gli occhi sempre chiusi. 

A causa della grande eccitabilità della retina, è alle volte dif¬ 
fìcile , nei casi di affezione unilaterale , di evitare le sensazioni di 
luce, prodotte dai raggi di corrente sopra l’altro occhio non armato, 
in altri termini , di separarle dalle sensazioni dell’ occhio studiato 
dall’osservatore. In un caso simile non bisogna applicare sullo sterno 
1’ elettrodo B ; lo si applica come piccolo elettrodo sulla tempia del 
medesimo lato, un altro elettrodo, piccolo ancora, è fissato sulle pal¬ 
pebre chiuse, come elettrodo di eccitazione. In questo modo gene¬ 
ralmente si va dritto allo scopo e si otterrà, almeno in grazia delle 
intensità mediocri di corrente, una reazione, completamente isola¬ 
ta, dell’ occhio così studiato. Il 

Metodo di esplorazione dell’ orecchio 

è anche stato esposto in maniera sistematica per la prima volta da 
Brenner. Ma il metodo adopsrato quasi esclusivamente da Bren- 
ner consisteva nel dirigere la corrente più concentrata possibile 
e più sicura nell’ orecchio e verso il nervo auditivo , di maniera 
che l’elettrodo differente era introdotto sotto diverse forme nel con¬ 
dotto auditivo esterno ripieno di acqua o di una soluzione salina e 
protetto in parte da piccoli tubi di vetro o di caoutchouc, qualche 
volta ancora da coperture di spugna. Ritter introduceva in ciascun 
orecchio un filo conduttore, e operava allora con delle correnti di 
una forza incredibile. Ma solo da Brenner proviene la scoverta 
dell’esplorazione polare per l’orecchio e l’elaborazione di un metodo 
di esplorazione soddisfacente tanto sotto il punto di vista scientifico 
quanto sotto il punto di vista tecnico, metodo che io vi ho già de¬ 
scritto. È vero che per l’introduzione del polo differente nel con¬ 
dotto auditivo esterno, la ricerca è divenuta straordinariamente do¬ 
lorosa e pressoché intollerabile ; inoltre quando si riempie il con¬ 
otto auditivo con dell’acqua, si provocano dei rumori paralleli ed 



158 Sezione IV. Elettrodiagnostica 

perturbatori che aumentano molto le difficoltà dell 1 osservazione di 
se stesso. 

Io ho dunque modificata la parte tecnica del metodo in modo 
da situare immediatamente avanti foracchio, come elettrodo d’ecci¬ 
tazione, un elettrodo medio ben umettato in guisa che esso covra 
ancora tutto il trago e lo comprima un poco verso l’interno, senza 
chiudere ogni volta interamente il condotto auditivo ; questo pro¬ 
cesso è stato generalmente molto adottato come modo di esplorazione 
esterna. L’elettrodo B può fin da principio essere fissato allo sterno. 
Si può ancora applicarlo nella mano non dell’istesso lato dell’orec¬ 
chio che si esamina; ma ciò che vi è di più facile a fare per arri¬ 
vare allo scopo è di applicarlo sulla nuca, sia a causa della debole 
resistenza alla corrente in questo punto, sia perchè si possono me¬ 
glio dirigere su questo punto i raggi di corrente più intensi. Io 
ho già spiegato ciò che si fa in seguito ; ho detto come si produ¬ 
cono le chiusure della Ka quando cresce la forza della corrente; 
come nell 1 intervallo si esaminano gli altri agenti di eccitazione e 
come nei casi particolarmente difficili, si forza l’eccitazione per mezzo 
dei cambiamenti dei poli positivo e negativo. Permettetemi sola¬ 
mente di darvi ancora qualche consiglio pratico, sopratutto in ciò 
che concerne le difficoltà dell’esplorazione delle persone sane. 

Riposo, pazienza e molta abitudine, ecco le condizioni indispen¬ 
sabili; sono spesso indispensabili delle sedute reiterate per abituare 
le persone che si esplorano alle azioni parallele diverse e disgra¬ 
devoli. Un avviso facile ad intendere, su ciò a cui esse debbono par¬ 
ticolarmente fare attenzione, agevola molto il successo. Bisogna dap¬ 
prima cominciare con deboli correnti di cui si aumenta a poco a 
poco la intensità. Si facilita specialmente 1’ apparizione della KaC— 
reazione, quando si fa agire preventivamente Ani). In seguito quan¬ 
to più presto si fa seguire l’AnA dalla KaC, più si effettua con ra¬ 
pidità il cambiamento, con l’aiuto del commutatore delle correnti, 
tanto più intensamente agisce la KaC ; in questa operazione si farà 
bene ad intercalare 1 apparecchio di Brenner. Il conseguimento 
dell’AnO — reazione è facilitata da una durata più lunga della chiu¬ 
sura. Ma il più sicuro mezzo per ottenerlo è di introdurre a poco a 
poco durante AnD le forze di correnti più grandi che si possono sop¬ 
portare, poi d’aprire subitamente la catena. Io ho ottenuto spesso dei 
buoni risultati, dopo di aver fatto qualche saggio con l’elettrodo B 
sulla mano , applicandolo sulla nuca e continuando f operazione. 
L esame galvanico delle persone che hanno malattie di orecchio 
presenta ordinariamente molto meno difficoltà. 
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Metodo di esplorazione del gusto. 

Se voi volete procedere allo studio galvanico del gusto, non avete 
che ad applicare i due poli sulle vostre gote, cioè a dire, a far pas¬ 
sare la corrente trasversalmente per la cavità boccale, e farvi spiegare 
dalle persone che subiscono la prova le differenti sensazioni gustative 
che si manifestano, ma che variano distintamente secondo la gota de¬ 
stra e la gota sinistra. Per le esplorazioni più esattamente localizzate, 
si può egualmente utilizzare il metodo polare. Si mette sopra le dif¬ 
ferenti parti della lingua, della gola, delle guance, un sottile elettro¬ 
do-spugna di una forma appropriata, che abbia un manico con in¬ 
terruttore. Fissato l’elettrodo si studia la KaO e la KaD, AnC e AnD. 

In fine Neumann ha indicato un eccellente metodo per lo stu¬ 
dio della localizzazione completa del gusto: ad un catetere elastico 
o ad un bastoncino di ferro sono fissati, ben isolati, i due fili po¬ 
lari di maniera che le due loro estremità, guarnite di piccoli bot¬ 
toni, stiano liberamente alla distanza di 2 a 3 millimetri uno vicino 
all’ altro. Armato di uno o due elementi questo elettrodo doppio è 
un eccellente mezzo per sondare tutta la cavità boccale, in punti li¬ 
mitati e di provocare in tal guisa una sensazione galvanica del gu¬ 
sto. Se lo si mette sulla lingua, si avverte, insieme ad un bruciore 
leggiero, un pizzicore ed una sensazione nettamente accentuata (sa¬ 
lina, acida e metallica). Bisogna richiamare l’attenzione delle per¬ 
sone su cui si opera sopra questa doppia sensazione. È così che si pos¬ 
sono constatare facilmente e sicuramente i limiti che separano i corpi 
sapidi dai corpi insipidi, come le differenze patologiche della sensa¬ 
zione del gusto che possono esistere sulle due metà della lingua. 

Vengo infine all’ 

Esame elettrico della sensibilità della pelle. 

Naturalmente non si è lasciato sfuggire un mezzo così comodo 
come la corrente elettrica, per esaminare la sensibilità della pelle. 
Per vero dire , non sempre si è tenuto presente che per mezzo 
delle correnti elettriche si possono esaminare sulla pelle due sorta 
di fenomeni: dapprima l’eccitabilità elettrica dei nervi della pelle e 
delle loro terminazioni, come noi facciamo per i nervi motori, per 
conseguenza la legge sensibile di scossa; in seguito la maniera con 
cui la pelle si comporta come organo sensibile verso 1’ eccitazione 
elettrica, che produce sulla pelle istessa una sensazione specifica che 
va nel numero delle così dette sensazioni comuni. 
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Si può domandare, a questo riguardo, se si ha ragione di tentare di 
valutare, per mezzo dell’elettricità, la sensibilità assoluta della pelle e 
di utilizzarla quasi come la misura generale del grado della sua 
eccitabilità sensoriale. Gravi obiezioni sorgono contro queste teo¬ 
rie; la pelle, considerata come organo di senso, non può essere stu¬ 
diata che cogli stimoli che le sono adeguati ; ora questi sono, per 
la pelle , i toccamente la pressione , le temperature più o meno 
elevate e i gradi estremi di queste eccitazioni che provocano il do¬ 
lore. Ora si può discutere la quistione per sapere se V elettricità può 
essere annoverata fra gli eccitanti adeguali della pelle. Nessuno pen¬ 
serà di voler studiare, coll’aiuto della corrente elettrica, l’acutezza 
della vista, la sensazione dei colori, la sensibilità alla luce; noi pos¬ 
siamo pertanto molto bene utilizzare la corrente elettrica per stu¬ 
diare l’eccitabilità elettrica dell’apparecchio nervoso visivo. In effetti 
risulta che l’eccitabilità elettrica della pelle non può assolutamente 
essere riguardata come una misura media dell’insieme dell’eccitatabili- 
tà sensoriale della pelle istessa, perchè queste modificazioni non sono 
sempre parallele alle modificazioni della sensazione del toccare, della 
temperatura o del dolore. La sensibilità elettrica rappresenta una 
varietà di sensibilità della pelle tutt’ affatto specifica e determinata, 
di cui lo studio approfondito potrebbe certamente essere molto im¬ 
portante per molte malattie diverse e ciò tanto più perchè questo 
studio è relativamente facile e sicuro. Se sull’ occhio , colf aiuto 
dell’esplorazione elettrica, non possiamo affermare se il paziente è 
cieco o no, noi possiamo sulla pelle, constatare se una sensazione (o 
almeno questa sensazione specifica) esista o pur no.Io non ho bisogno 
di parlare qui delle esperienze anteriori e grossolane fatte per pro¬ 
vare la sensibilità della pelle sopratutto per mezzo della corrente 
elettrica, per dimostrare al pubblico meravigliato le anestesie e le 
analgesie portate ad un alto grado, o per smascherare dei simula¬ 
tori ostinati, o delle isteriche accusate di simulazione. Si compren¬ 
dono facilmente i metodi, adoperati in simili casi con gli elettrodi 
secchi o umidi , particolarmente col pennello faradico , che gode 
grande fama e con le correnti sufficientemente intense. 

Ho detto precedentemente come bisogna studiare l’eccitabilità 
elettrica dei nervi delia pelle e della loro estremità, faradicamente 
e galvanicamente, come la legge galvanica di scossa dei nervi sen¬ 
sibili della pelle, debba essere meglio approfondita ; io l’ho detto 
nella mia 6. R lezione , pag. 95 : bisogna qui adoperare esattamente 
i medesimi metodi per l’esplorazione dei nervi motori. 

Ma altri si è sforzato ancora di constatare i disturbi più de¬ 
licati della sensibilità , principalmente coll’ aiuto della corrente fa- 
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radica, per ottenere così una misura, che possa esprimersi in cifre, 
della sensibilità della pelle e del suo grado di perturbazione in un 
momento dato. Sventuratamente questi sforzi non sono stati ancora 
coronati da successo. 

Leyden ha, pel primo, tentato una esperienza di questo genere 
e ha indicato un mezzo per apprezzare la sensibilità della pelle coll’a- 
iuto della corrente faradica; col mezzo di due punte smussate di com¬ 
passo che sono fissate ad una distanza di un centimetro l’una dall’al- 
tra, s’introduce nella pelle una corrente faradica secondaria; si fìssa 
in seguito la distanza dei rocchetti nella quale si manifesta, su diffe¬ 
renti punti della superfìcie dei corpi, una sensazione elettrica minima. 
Le distanze, trovate, dei rocchetti formano una serie numerica, da cui 
Leyden tira la conclusione che l’acutezza della sensibilità assoluta 
non mostra che piccole differenze sopra diversi punti della superfìcie 
del corpo. Si trovarono non pertanto tra la fronte e la pianta dei pie¬ 
di, in due serie di esperienze fatte con un apparecchio a slitta evi¬ 
dentemente molto energico , delle differenze di 70 a 75 millimetri, 
Non si trova nel resoconto la determinazione di RC. 

Bernhardt ha rinnovato queste esperienze e le ha applicate per 
trovare il valore della sensazione dolorosa farado-cutanea; egli otten¬ 
ne in cotal guisa delle serie numeriche analoghe a quelle di Leyden, 
che coordinò per l’uso pratico in tavole riassuntive. Egli ancora di¬ 
menticò di tener conto della resistenza alla corrente. 

lo, da qualche tempo, ho fatto molti sforzi per studiare questo 
metodo, ma sono rimasto lontano dall’ottenere delle serie numeri¬ 
che così nette e così comparabili come quelle di Leyden. Ne trovo 
la causa nelle sorgenti di errori inerenti al metodo stesso ; la cor¬ 
rente non ha, alle punte del compasso, che due entrate nella pelle e 
queste sono ancora, quando sono armate coi due poli, di virtù ecci¬ 
tante diversa. Si può, ò vero, portar rimedio a quest’inconveniente se 
si adotta l’ingegnoso espediente di Brenner, di armare le due punte 
di compasso del medesimo elettrodo e di utilizzare l’altro elettrodo come 
indifferente. È vero che si potrebbe allora molto bene scegliere una 
punta smussata per la esplorazione, se non si debbono studiare le zone 
tattili di W e b e r. Quando si ricorda la disposizione anatomica della 
pelle e le vie ordinarie che la corrente segue per attraversarla, è 
chiaro che con due punti di contatto solamente, si è esposti a troppo 
grandi eventualità, anche su punti simmetrici della pelle ; se si tocca 
accidentalmente con una punta del compasso un piccolo ramo nervoso 
della pelle, il risultato sarà tutt’affatto differente da quello che ha luogo 
toccando sodamente accanto. Una leggera umettazione della pelle, una 
traspirazione facile p. e. rende egualmente il risultato molto diverso ; 
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infine non tenendo conto affatto della resistenza alla corrente, resta 
un tertium aliquid nell’esperienza, die rende impossibile il paragone 
delle differenti parti della pelle in un solo individuo come quello 
delle medesime parti della pelle istessa in diversi individui. Io lio 
dunque rinunziato da lungo tempo a questo metodo die ciedo im¬ 
praticabile e che d’altronde fa perdere molto tempo. 

Lo stesso caso mi è successo con il metodo indicato più tardi 
da Bernhard t per l’esame ciclici sensibilità dolorifica pei mezzo della 
corrente galvanica. Egli adopera un pennello metallico armato del polo 
negativo ( tenendo il polo positivo nella mano sinistra); con trenta 
elementi egli mette a zero un reostato che si trova nella chiusura 
contigua; poi aumenta le resistenze, in questo reostato, fino a che si 
produca, all’elettrodo, una evidente sensazione di dolore. Le cifre 
date della resistenza del reostato formano una tavola che deve indi¬ 
care le minime differenze nei diversi individui. Io non ho potuto con¬ 
vincermi di ciò: le sensazioni di dolore che si manifestano con que¬ 
sto metodo sono sgradevoli al più alto grado; le forze di correnti ne¬ 
cessarie sono tutt 1 affatto incostanti e spesso anche molto differenti 
in punti simmetrici, ciò che dipende senza dubbio da certe circostan¬ 
ze della resistenza dell’epidermide che non si possono eliminale. Io 
non mi son potuto convincere dell’ utilità pratica di questo metodo, 
che ha del resto il difetto d’impedire di determinare al galvanometro 
la forza attiva di corrente; ma sembra che si manifesti una viva sen¬ 
sazione di dolore per poco che la corrente faccia la sua traversata 
(Berullardt medesimo riconosce che questo è il caso in cui il gal¬ 
vanometro non dà che una inclinazione di 1 a 2 % !) 

Dopo queste esperienze poco incoraggianti fatte secondo il me¬ 
todo attualmente in vigore, io mi sono similmente sforzato di trovare 
un metodo più utile e più pratico per esplorare la sensibilità farado- 
cutanea e che possa evitare le sorgenti di errore più sopra riferite. 
Questo metodo è descritto da Drosdoff; ma esso non può avere la 
pretensione di essere perfetto. 

Io non scelgo più come elettrodo di eccitazione (mentre l’elettrodo 
B, il grande elettrodo umido vien posto sempre sullo sterno) il pennello 
metallico molle, smussato e levigato, descritto da Drosdoff, ma 
mi son fatto confezionare per questo scopo (presso i Dott. Stohrer 
padre e figlio, a Lipsia) un elettrodo particolare, che ha col pennello 
il vantaggio di offrire alla corrente numerose entrate nella pelle e 
che almeno elimina l’inconveniente dell’azione meccanica eventuale 

dei diversi fili del pennello. Un fascio di più di 400 fili metallici fini, 
rivestiti di una guaina e verniciati, è fortemente fissato in una doc¬ 
cia di caoutchouc di circa due centimetri di diametro, solidamente at- 
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taccato per saldatura ad una estremità, con la guaina metallica che 
porta la corrente e attaccato ad un manico d’elettrodo (fìg. 20 a); l’al¬ 
tra estremità libera è pulita il più che è possibile , sebbene situata 
sulla pelle faccia l’effetto di una superfìcie metallica ben liscia. Questo 
medesimo elettrodo, applicato sulla superficie della pelle, vi occupa 


Fig. 20. 



Elettrodo per l’esame farado-cutaneo della sensibilità — A. Guaina di caoutchouc; 

B. Superficie libera dell’elettrodo. 

uno spazio circolare di circa due centimetri di diametro (fig. 20 b), 
nella quale entrano simultaneamente circa 400 fili di corrente. Di là si 
originano certamente tutte le sorgenti d’errore possibili (traspirazio¬ 
ne, lanugine, piccoli tronchi nervosi, ecc.) e non si deve tener conto 
dei piccoli cambiamenti che si riscontrano in diversi punti d’ecci¬ 
tazione. In vece di due contatti se ne hanno 400 e si ottiene un azione 
più regolare su numerose estremità dei nervi. Sotto questa forma 
l’elettrodo d’eccitazione mi è sembrato molto pratico e molto maneg¬ 
gevole. 

Le obiezioni poco intelligibili tanto fisiche che fisiologiche di Mobius 
contro l’uso di questo elettrodo (Mobius vuole che invece di esso si usasse 
un pennello formato di morbidi fili ricoperti —) sono state già sutficiente- 
mente confutate nel lavoro di De Voys. 

Si situa questo elettrodo (in comunicazione col polo negativo 
della corrente d’apertura) solidamente sopra una parte qualunque 
della pelle, poi si determina con una lenta spinta del cilindro, dap- 
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prima la distanza del cilindro nella quale si manifesta la prima sen¬ 
sazione elettrica minima, di formicolio, la sensazione di pizzicore ben 
conosciuta; aprendo e chiudendo molte volte la catena sul commu¬ 
tatore della corrente ciò si può facilmente controllare e farsi con una 
grande rapidità. È buono, in questo momento, di umettare modera¬ 
tamente la pelle strofinandovi rapidamente un panno bagnato. 

In seguito si spinge più lontano il cilindro con un poco più di 
celerità fino a che l’individuo sul quale si opera non accusi una sen¬ 
sazione dolorosa ben distinta ; si nota ancora questa distanza dei ci¬ 
lindri. I diversi individui non si rassomigliano nell’idea che si for¬ 
mano del dolore; ma almeno l’esperienza prova che su questo punto 
non vi sono notevoli differenze nei differenti individui sani. 

Questa esplorazione si effettua sopra un numero illimitato di pun¬ 
ti del corpo e su qualunque regione di esso. Io ho scelto a que¬ 
st’effetto, per guadagnare tempo, un numero di punti relativamente 
piccoli ai quali si possono aggiungere altri a volontà. 



1. Uomo, 37 anni 

, sano 

2. Uomo, 26 anni, sano 

Punti 







di eccitazione 

Minimo 

Dolore 

Deviaz.del- 

Minimo 

Dolore 

Declin. del- 



l'ago con 8 



l’ago con 8 




eie. e 150 



eie. e 150 


d. g. 

d. g. 

resis.alct. 

r. 1. 

r. 1. 

resis.al et. 

Guance. . . . 

200—213 

130—130 

26°—27° 

217—220 

130—133 

30°—30° 

Collo. 

200—192 

125—127 

23°—22° 

187—180 

117—120 

29°—27° 

Braccio. . . . 

(faccia interna) 

A vamhraccio. 

198—202 

125—130 

20°—22° 

195—180 

186—200 

110—116 

111—117 

20°—22° 

19°—16° 

196—185 

115—120 

CO 

1° 

>— 

OO 

o 

(faccia interna) 
Dorso della mano 

170—180 

115—105 

120—18° 

168—160 

111—115 

17°—18° 

Punte delle dita. 

115—125 

85—86 

2°—1° 

123—125 

95—96 

2°—1° 

Addome . . . 

195—197 

125—125 

21°—20° 

177—177 

135—123 

20°—18° 

Coscia .... 

195—190 

130—125 

23°—20° 

173—170 

113—122 

18°—18° 

(slip, interna) 
Gamba .... 

183—185 

119—122 

19°—20° 

160-178 

107—109 

4°—4° 

(sup. esterna) 
Dorso del piede 

183—181 

110—125 

100—12° 

170—180 

110—110 

4°—4° 

Pianta del piede 

110—108 

75—82 

5°—5° 

104—107 

82—80 

4°—5° 

(nel mezzo) 








Ma, per completare, mi sembra ancora necessario di determinare 
nei medesimi punti la RC galvanica della pelle per potersi orientare 
sulla maniera relativa in cui essa si comporta nei differenti punti 
della pelle e per controllare i risultati dell’ esperienza secondo le di¬ 
vergenze eventuali colla resistenza. 

In questa maniera si ottiene un quadro distinto della sensibi- 


165 


Esame della sensibilità faradica cutanea. Risultati di esso 

lità farado-cutanea della pelle su tutto il corpo e si constata una con¬ 
cordanza molto soddisfacente di cifre nella più parte d’individui sani, 
di maniera che questi numeri possono servire facilmente per la con¬ 
statazione dei fatti patologici come io ho avuto più di una volta Toc- 
casione di accorgermene. L’ esplorazione intera si effettua in 20 a 30 
minuti. Io vi do come esempio due tavole di ricerche fatte sopra uo¬ 
mini sani. 

Da numerose ricerche sopra individui sani risultano presso a poco 
le medie seguenti per le differenti regioni del corpo ; perchè ve ne 
facciate meglio un’idea, io riassumo il tutto nella tavola seguente : 


Punti di eccitaz. 

Minimo 

Dolore 

Deci, dell’ago 
con 8 el.e 150 
resi, alla cori*. 

Guancia . . . 

200—220 

130 

26° 

Collo. . • • • 

180—200 

120 

22° 

Braccio. . . . 

200 

120 

21° 

Avambraccio . 

190 

115 

O 

co 

rH 

Dorso della mano 

175 

110 

15° 

Punte delle dita 

125 

90 

2° 

Addome . . • 

190 

120 

20° 

Coscia . . . 

180 

115 

21° 

Gamba.... 

170 

110 

19° 

Dorso del piede 

175 

110 

10° 

Pianta del piede 

110 

80 

5° 


Queste tavole danno dei numeri sufficientemente concordanti ')] 
esse mostrano sopratutto che le distanze dei cilindri sono fi a loio 
nelle medesime proporzioni delle resistenze alla corrente, che le dif¬ 
ferenze fra i due lati sono piccole e si spiegano ancora molto spesso 
per delle RC diverse. Con ciò noi rendiamo straordinariamente sem¬ 
plici le esplorazioni comparative ne’disordini unilaterali ; otteniamo 
così dei numeri molto concreti, come lo dimostra la tavola seguente : 


i) I numeri trovati con questo metodo da De Voys sopra 12 persone sane concor- 
ciano pienamente coi miei - se non che questo osservatore trovò già la sensibilità del¬ 
la punta delle dita essenzialmente più alta che in tutte le rimanenti parti del corpo, ma 
disgraziatamente egli omise di determinare la RC in tal sito 
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Caso di paralisi del cubitale destro. 


Punti di eccitazione 


Minimo 


Punte delle dita .... 
Bordo cubitale della mano. 


d. 114 —s. 133 
d. 108 —s. 120 


Dolore 


Deci, dell’ago con 8 
el.el50res.allacorr. 


88—s. 105 
73—s. 88 


2°—5° 
25°—25° 


Tutte le incertezze di questo metodo, come di tutti quelli adope¬ 
rati finora, sembrano pertanto dover essere allontanate con un nuo¬ 
vo metodo di T schi rie w e di De W atte ville, che hanno avuto la 
felice idea di eliminare le difficoltà che costituivano le resistenze 
straordinariamente variabili dell’epidermide semplicemente coll’ in¬ 
trodurre nell’elettrodo di eccitazione (costruito simile ai miei) una sì 
colossale resistenza (di 3 milioni di Ohms) che a petto a quella le re¬ 
sistenze variabili dell’ epidermide diventano assolutamente indiffe¬ 
renti. 

Ora essi pretendono di aver così determinato la sensibilità fara¬ 
dica assoluta dei nervi della pelle e di averla trovata assolutamente 
identica in tutte le parti del corpo; si potrebbero anche con questo pro¬ 
cesso constatare molto facilmente i disturbi patologici. Le considera¬ 
zioni teoretiche degl’inventori sono tutt’ altro che plausibili; essi 
non hanno ancora dato delle prove convincenti della possibilità 
della cosa, e non si è potuto ancora riuscire finora a confezionare 
un elettrodo provveduto di una sì colossale resistenza e che risponda 
a tutte le condizioni pratiche. (Io sarei molto indotto a credere che 
per simili elettrodi bisognerebbe dapprima costruire degli apparec¬ 
chi d’induzione molto più potenti.) Provvisoriamente vi è dunque an¬ 
cora questa pietra d’inciampo, e noi siamo forzati di continuare a 
servirci dei metodi più imperfetti adoperati finora. 

Non mi resta che poche parole adirvi dell’emme della sensibilità 
elettro-muscolare , che, come si sa, è stata considerata da Due henne 
di una importanza grandissima sotto il punto di vista diagnostico. In 
questi ultimi tempi è quasi caduto in oblio, e questa sensibilità non 
è d’altronde così facile ad esaminare come si ammette spesso. 

L’esame si fa provocando nei muscoli isolati delle contrazioni più 
o meno energiche con correnti faradiche, con l’eccitazione dei loro 
tronchi nervosi o dei loro punti motori, ed osservando fino a quando 
non vi ha dolore, la sensazione di tensione e di rilasciamento che si 
producono nei muscoli medesimi. A causa dell’ eccitazione abitual¬ 
mente simultanea dei nervi sensibili e della pelle, non è sempre fa- 
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Cile di constatare nettamente questa sensazione; in seguito questa e- 
splorazione non diventerà semplice e sicura che nel caso di aneste¬ 
sia sincrona della pelle, come si produce molte volte, per esempio, 

nell’isterismo. 


LEZIONE NONA 


Sommario. — Modificazioni patologiche dell’ eccitabilità elettrica e oro 
uso per la diagnosi. A. Elettrodiagnostica dei nervi motori e dei muscoli. 
1 Aumento. 2. Diminuzione dell’ eccitabilità elettrica. 3. Reazione 
degenerativa. - Sguardo retrospettivo storico. - Descrizione della 
reazione degenerativa.—Suo processo.—Aumento dell eccitabilità 

meccanica. 


Dal primo momento che si cominciò ad esporre ad una eccitazio¬ 
ne elettrica isolata le diverse parti dell’ organismo, particolarmente 
i nervi motori ed i muscoli, e che si è dovuto riconoscere per con¬ 
seguenza che questa eccitazione era seguita da effetti fisiologici tut- 
t’affatto regolari, anche sull’uomo vivente si è cercato di esaminare 
se si manifestassero nelle circostanze patologiche delle deviazioni ì 

questo processo regolare e se esse avessero per caso un valore dia¬ 
gnostico e pronostico. Si conobbe così, in fatti, che de e variazioni 
d’eccitabilità elettrica,—tanto sotto il rapporto quantitativo che qua i- 
tativo —si osservano in una maniera eccessivamente frequente nei 

casi patologici, e non è questo uno dei pochi menti di Duchenne, 
di aver cioè sistematicamente esaminato ed utilizzato in tutti ì sensi 
questi cambiamenti, sebbene l’abbia fatto a principio esclusivamente 
per la corrente faradica. Dopo la riammissione della corrente gal¬ 
vanica nella terapia, furono constatate e descritte da Remak, Bene-, 
dikt ecc tutta una serie di variazioni d’eccitabilità galvaniche, ma f 
soltmente “seguito delia coustatasioue sdentata , della scoverta 
della rmzime d,generatila e dell'introduzione del metodo 
1’ esame dell’ eccitabilità quantitativa che fu messa nelia. sua ve a 
luce la grande importanza di una esplorazione elettrica esatta e della 
sua necessità indispensabile in ciascuna ricerca neuro-patologica com- 

Pl6t Noi sappiamo pertanto che in condizioni patologiche si produce 
una lunga serie di modificazioni di eccitabilità elettrica; noi possiamo 
in molti casi trarne delle conclusioni ben determinate sullo stato 
anatomico dei nervi e dei muscoli ed in non pochi casi anco».delle 
induzioni tutt’affatto esatte, - positive o negative, - sulla vera sede 
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di una lesione qualunque ; infine possiamo spesso ancora ricavare 
dalla esplorazione elettrica degli schiarimenti molto importanti con¬ 
cernenti il pronostico , senza tener conto della sua influenza sulla 
scelta dei metodi terapeutici, la quale risulta dai dati forniti dall’esplo¬ 
razione elettrica. 

Ciò che si ò osservato finora è già di un si grande valore che non 
si può trascurare l’esplorazione elettrica in nessun caso di qualche 
importanza. 1 suoi dati trovano l’uso più vario che mai. Ma, Signori, 
voi non dovete per ciò esagerare il valore di questa esplorazione elet¬ 
trica e troppo esigere da essa. In molti casi essa non fornisce punto 
delle nozioni utilizzabili e molto frequentemente il diagnostico di 
una affezione nervosa resta oscuro tanto prima che dopo la investi¬ 
gazione elettrica. Esiste una classe numerosissima di malattie, nelle 
quali 1’ esplorazione di cui parliamo non dà nò può dare nessuno 
schiarimento decisivo ; noi possiamo molte volte sperare che per una 
parte di queste malattie otterremo qualche cosa con dei metodi di 
ricerca ancora più delicati. 

Mi sembra molto opportuno di darvi una enumerazione sistema¬ 
tica delle modificazioni constatate finora, della loro produzione e delle 
conclusioni che se ne possono tirare. Le più importanti sono natu¬ 
ralmente: 


A.. Le modificazioni dell’ eccitabilità elettrica 

dei nervi motori e dei muscoli. 

Si producono qui delle modificazioni tanto quantitative quanto 
qualitative ; queste ultime particolarmente nei muscoli e raramente 
nell’ assenza delle prime. Il modo con cui i nervi ed i muscoli si com¬ 
portano, in molti casi, verso la corrente faradica e galvanica, è pa¬ 
rallelo, ma è anche, in alcuni casi, completamente divergente; e ciò 
vale specialmente anche pei muscoli. Voi intenderete tutto ciò. 


1. Aumento (elevazione) deU’ eccitabilità elettrica. 

Per l’esplorazione faradica l’elevazione patologica dell’ eccitabilità 
elettrica è caratterizzata : da una reazione più facile dei nervi e dei 
muscoli verso la corrente; da un aumento della distanza dei cilin¬ 
dri , nella quale ha luogo una contrazione minima, o da ciò che con 
una uguale distanza dei cilindri, 1’ ampiezza della contrazione otte¬ 
nuta è più considerevole. 

Come esempio, ci serviamo della tavola seguente di spiegazione 
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in un caso di tetania che voi potrete paragonare con la tavola nor¬ 
male, pag. 146. 


Uomo, 22 anni 

Distanza dei cilindri in millimetri 

Deci, con 16 elem. l ) 

Nervo frontale. 

d. 147 

s. 145 

12° 

Nervo accessorio. . . . 

» 185 

» 187 

15° 

• 

Nervo cubitale. 

» 185 

» 182 

8° 

Nervo peroneo .... 

» 180 

» 190 

8° 


Qui esiste un notevole accrescimento d’eccitabilità nelle tre cop¬ 
pie di nervi: accessorio, cubitale e peroneo. 

Un esempio ancora dell’elevazione dell’eccitazione faradica, sola¬ 
mente nel perone , in un caso relativamente recente di tabe , trova 
ancora posto qui: 



Dist. dei cilindri in mm. 
nella minima di contrazione 

Deviaz. del galvanometro, 

10 elem. e 150 resist. 

Nervo frontale . . . 

d. 170 

s. 168 

24° 

24° 

Nervo accessorio . . 

» 166 

» 167 

17° 

18° 

Nervo cubitale . . . 

» 170 

» 165 

6° 

6° 

Nervo peroneo . . . 

» 205 

» 200 

* 

7° 

8° 


I risultati divengono ancora più evidenti, quando non si tratta che 

di una elevazione unilaterale dell’ eccitabilità. 

La semplice elevazione dell’ eccitabilità per la corrente galvani¬ 
ca si caratterizza per questo ; che la prima KaCS compare con una 
forza di corrente più debole (una deviazione minore dell’ago) ; che 
questa KaCS si trasforma molto rapidamente, anche aumentando leg¬ 
germente la minima forza di corrente in KaDS (tetano) ; che la AnAS 
compare prestissimo e vivamente appresso delle AnCS; e che final¬ 
mente, come il grado più elevato dell 1 aumento, si manifesta AnATe. 

Come prova dell’esistenza di un aumento di eccitabilità si constata 
ancora Y aumento dell'eccitabilità secondaria, cioè a dire una modifica¬ 
zione positiva e più notevole del nervo con un azione reiterata di cor- 


1) L’ esperienza è ancora fatta con un galvanometro antico, poco sensibile. 
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rente (vedere più sopra pag. 93) ; ma la realtà di questo fatto non 
è ancora completamente dimostrata con la determinazione simulta¬ 
nea della resistenza di conducibilità. 

In molti casi, T aumento dell’ eccitabilità si manifesta nettamen¬ 
te con una sproporzione sorprendente tra la reazione motrice e la 
sensitiva, cioè a dire si ha una contrazione molto viva, con una sen¬ 
sazione molto poco percettibile e senza alcun dolore. 

In tutte le circostanze, nel momento della semplice elevazione 
delPeccitabilità, tutti i notevoli cambiamenti qualitativi fanno difetto. 

Prendiamo ancora per esempio il caso di Mania ( esaminato, a 
vero dire, con un galvanometro molto difettoso ). Qui si è trovato: 

Nel nervo radiale: 

Prima KaCS con y 2 ° di deviaz. dell’ago (uomo sano 3.° di deviaz.) 

Prima KaDS » 3° » » ( » 10° » ) 

Differenza fra KaC e D : 2 y 2 ° (uomo sano: 7° di deviazione). 

Nel nervo cubitale : 

Prima KaCS con y 4 ° di deviaz. dell’ago (uomo sano: 6 ° di deviaz.) 

Prima KaDS « 3%° » » ( » 10°—11° » ) 

Nel nervo mediano : 

Prinm KaCS con %° di deviaz. dell'ago , Differenza 40 

Prima KaDS » 4 y 2 ° » » f ’ 

Lo studio dei diversi momenti di eccitazione indica una succes¬ 
sione rapida, a misura che le forze di corrente aumentano, fino ad 
AnA ed AnC-tetano : 

s 

Nel nervo radiale : 

6 Eleni. KaCS’ AnAS 
8 Elem. KaDS AnAS’ AnCS 
12 Elem. KaDS” AnATe AnCS’ 

14 Elem. KaDS’” AnATe’ AnDS 

Negli uomini in buona salute, che presentano una simile RC, non 
si può, anche con 24—26 elementi, ottenere l’AnA-tetano. 

Per completare, aggiungo qui le osservazioni fatte sopra un caso recente 
di tetano, che fu esplorato con l’aiuto di un buon galvanometro e che offrì 
un aumento notevole dell’eccitabilità faradica e galvanica. Si trattava di un 
calzolaio (Kuntz) dell’età di 17 anni e che, a lunghissimi intervalli, aveva 
avuto molti accessi di tetania gravi e lunghi, sopratutto nelle mani. Il sinto¬ 
nia diTrousseau esisteva, l’eccitabilità meccanica dei nervi e dei muscoli 
era aumentata. Esplorazione poco tempo dopo l’ultimo accesso. 
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Eccitabilità faradica. 


Dist. de' cilindri in mm. 
Contrazione minima 


Nervo frontale . . . 

Nervo accessorio . . 
Nervo cubitale . . . 
Nervo peroneo . , . 


Deviaz. del galvanometro 
con 8 elem. — 150 RC. 


d. 184 

s. 188 

24° 

24° 

d. 204 

s. 210 

I 70 

18° 

d. 252 

s. 233 

7° 

12 ° 

d. 265 

s. 332 (?) 

4° 

5° 


In tal modo , benché le resistenze alle correnti non avessero provato 
alcun cambiamento, si sarebbe avuto un aumento enorme dell eccitabilità fa¬ 
radica. 


Eccitabilità galvanica. 


Comparsa della prima Comparsa della prima 
KaCS con KaDS> (Tet) con 



Nerv. front, dest. 

— — sin.. 

Nerv. acces. dest. 

— — sin.. 

Nerv. cubit. dest. 

— — sin.. 

Nerv : peron. dest. 

— — sin.. 

Nerv. radiai, dest. 

— — sin.. 


4 El. — 3° 
6 El. — 14° 

4 El. — V 2 0 
4 El. — 1° 
4 El. — 1° 
4 El. — 1° 
8 El. — 5° 
4 El. — 1° 
4 El. — 4° 
6 El. — 4° 


10 El. — 29° 
10 El. — 27° 
10 El. — 25° 
10 El. — 25° 
10 El. — 22° 
10 El. — 20° 
12 El. — 27° 
10 El. — 19° 
10 El. — 21° 
12 El. — 21° 


Così qui ancora abbiamo un aumento notevole dell eccitabilità galvani¬ 
ca che si manifesta sopratutto nel paragone fatto con lo schema normale 
(pag. 154). (Presentemente non posseggo ancora casi, che siano stati esami¬ 
nati col galvanometro assoluto e coll’elettrodo normale.) 


L’esame completo degli altri eccitanti dette anche un aumento 
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notevole dell’eccitabilità galvanica e sopratutto, nei nervi radiali, dei 
tetani cC apertura dei polo positivo , relativamente molto facile a sta¬ 
bilire : 

Nervo radiale destro: 

KaCS 4 elementi i.° di declinaz., 150 RC. 

AnAS 6 elementi 3.° » r « 

KaCTe 10 elementi 21.° » » 

AnATe 10 elementi 28.° » » 

AnCS 12 elementi 31.° » » 

KaAS 12 elementi 30.° » » 

Nervo peroniero sinistro: 

KaCS 6 elementi l.° di declinaz., 150 CR. 

AnAS 8 elementi 17.° » » 

KaCTe 10 elementi 23.° » » 

AnCS 10 elementi 26.° » » 

KaAS 10 elementi 24.° » » 

Il tetano di apertura del polo positivo non esiste ancora anche 
con 18 elementi — 37° (paragonare gli schemi della pagina 84, 5. a le¬ 
zione). 

La constatazione di questi cambiamenti di eccitabilità si effettua 
facilmente dovunque si tratta di malattie unilaterali, ove si può, in 
conseguenza, fare il paragone con le parti corrispondenti sane; quan¬ 
do non è tale il caso, e ciò accade spesso, si applicano sopratutto le 
ricerche anteriori relative alla determinazione quantitativa esatta del- 
l’eccitabilità. 

In questo modo, si può anche, facilmente e sicuramente, stabi¬ 
lire questi cambiamenti ; eccone solamente due esempii : 

l.° Tabe dorsale quasi al suo inizio: 



Comparsa della prima 
KaCS con 

Comparsa della prima 
KaDSr* con 

Nervo accessorio. . 

(150 RC) 6° di de v. dell’ago 

34° di dev. dell'ago 

Nervo cubitale dest. 

» 12° » 

37° » 

— — sin. . 

» 10° » 

34° » 

Nervo peroneo dest. 

» 4° » 

23° » 

— — sin. . 

» 4° » 

21 ° 
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2.° Commozione della midolla spinale ; leggera paresi ed anestesia: 


Nervo access. sin. . 
Nervo cubìt. dest. . 

— — sin.. . 

Nervo peron. dest. . 

— — sin.. . 


» 

» 

» 

» 

» 


5° » 

27° 

4° » 

300 

5° » 

33° 

1 ° » 

18° 

2 ° » 

17° 


» 

» 

» 

» 

» 


Così, nei due casi, esisteva un aumento di eccitabilità galvanica 
esclusivamente nei due peronei. 

Modo di comparire. La semplice elevazione dell’eccitabilità elet¬ 
trica è un fatto generalmente raro e senza importanza diagnostica 
notevole; forse si riscontrerebbe questo fatto più frequentemente se 
ci volessimo dare la pena di occuparci di un esame quantitativo esatto 

di eccitabilità. 

La si osserva ad un grado poco elevato, nelle differenti forme di 
paralisi cerebrale (Brenner), nelle emiplegie di differenti maniere e 
di data recente, principalmente in quelle che sono accompagnate da 
fenomeni di eccitazione motrice (contratture); la si è constatata anco¬ 
ra più raramente in molte affezioni della midolla spinale , per esempio 
nel periodo iniziale della tabe, forse anche in qualche nervo nei casi 
recenti di atrofìa muscolare progressiva; ma tutto ciò domanda an¬ 
cora conferma. In fine la si è trovata un poco più spesso nelle diffe¬ 
renti forme di paralisi periferiche, ma d’ordinario poco tempo dopo 
il loro inizio, qualche volta d’altronde più lungo tempo dopo, come 
per esempio nei casi recenti di paralisi facciale reumatica (bib, 
Brenner, Berger) ed anche nella paralisi per compressione del ner¬ 
vo radiale*(Bernha’rdt): io ho visto una nevrite recente comportarsi 
in una maniera analoga (Fr. Fischer); la si ò del resto confermata 

di nuovo sperimentalmente (Leegaard). 

Ma più interessante e più pronunziato è il fenomeno dell’ au¬ 
mento dell’eccitabilità elettrica in certe forme eli crampi. Io, il pri¬ 
mo, l’ho dimostrato in una maniera precisa, in un caso di tetania ove 
era’ molto accentuato specialmente il fenomeno dell’AnA-tetano. Io, 
del resto, ho trovato questo fenomeno in tutti i nuovi casi di teta¬ 
nia che ho osservato e sembra che la mia osservazione; sia stata 
confermata (Chvosteck, Onimus, Eisenlohr, E. Itemak , 
N. Weiss, Fr. Schultze) come un fatto molto regolare, che sem¬ 
brava avere una grande importanza teoretica. Nelle mie prime osser¬ 
vazioni, l’elevazione di eccitabilità parve limitata ai nervi del tronco 
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e alle estremità ; più tardi altri osservatori 1’ hanno trovato egual¬ 
mente sul facciale. Avverrebbe anche nei casi recenti di corea minor , 
una elevazione di eccitabilità, che sarebbe sopratutto facile a ricono¬ 
scere nei casi di emicorea (M. Ro sentii al, Gowers). Io non sono 
ancora riuscito a confermare questa asserzione. 

Qui forse è il luogo di richiamare l’attenzione sopra un fenomeno che 
non di rado si verifica nella eccitazione faradica dei nervi motori e dei mu¬ 
scoli così nei sani come negli ammalati, che dagli inesperti potrebbe essere 
preso di leggieri per un fenomeno patologico : intendo dire la comparsa di 
un crampo tonico (un crampo regolare nei muscoli eccitati, con moderate e 
forti correnti). Il tetano faradico passa immediatamente in questo crampo 
doloroso, i muscoli divengono duri come legno con contorni rilevatissimi o 
si rilasciano solo qualche tempo dopo la cessazione della corrente. Questo 
fenomeno io l’ho visto soprattutto frequente nei muscoli della gamba e della 
coscia e nei flessori dell’avambraccio: esso è perfettamente analogo al cram¬ 
po crurale o al crampo di altri muscoli che sono provocati da bruschi ed 
energici movimenti e non può essere scambiato colla persistenza delle con¬ 
trazioni faradiche, come per es. la troviamo nella malattia di Thomsen e 
come sarà descritto in appresso. Io non posso dir nulla circa la natura ed 
origine di questo fenomeno che occorre in parecchie persone come anche in 
alcune malattie, per es. nell’amiotrofla spinale progressiva, e che spesso di¬ 
sturba non poco lo sperimento e la cura; ma panni che possa sempre asse¬ 
gnargli per base un certo grado di alterazione patologica della sostanza 
muscolare. 

2. Diminuzione (abbassamento) dell’ eccitabilità elettrica. 


È caratterizzata faradicamente da una diminuzione della distanza 
dei cilindri necessaria per ottenere la contrazione minima, o da un 
abbassamento spiccato della contrazione, quantunque la forza della 
corrente sia notevolmente più intensa (cioè a dire diminuzione della 
grandezza della contrazione minima). Questa diminuzione può accen¬ 
tuarsi sempre di più, di maniera che, per eccitare, bisognano delle 
correnti sempre più forti. Finalmente , malgrado la loro forza cre¬ 
scente, queste correnti non possono più provocare contrazione. Si 
parla allora dell’estinzione dell’eccitabilità faradica. Ma questa espres¬ 
sione non si applica dapprima che all’ eccitazione percutanea. Per lun¬ 
go tempo ancora si possono constatare delle deboli contrazioni sui mu¬ 
scoli messi a nudo, servendosi dell’elettropuntura. 

Come esempii comprovanti, si possono citare di preferenza le ma¬ 
lattie unilaterali , nelle quali le parti simmetriche si prestano come 
termini di paragone. Si possono allora riconoscere facilmente anche 
(Jelle leggiere differenze. Ecco qualche esempio : 
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1. ° Paralisi facciale reumatica a sinistra (forma media). 

Rara, front, d. 156 mill. s. 143 mill. 

Ram. ment. d. 150 » » 135 » 

Resistenza alla corrente eguale nei due lati. 

2. ° Paralisi per compressione del nervo radiale destro . 

Nervo radiale al braccio destro d. 142; s. 154 mill. (deci, dell’ago ai due lati 5°) 

3. ° Atrofia progressiva dei muscoli , predominante da un lato. 

lato sano lato malato 

Nervo cubitale 130 mill. 118 mill. 

» mediano 155 » 138 » 

» peroneo 140 » 105 » 

4. ° Debolezza dopo un 1 affezione articolare. 

Nervo peroneo d. 178 mill. s. 105 mill. 

5. ° Caso d'ipertrofia muscolare idiopatica alla gamba sinistra (0. Ber¬ 
ger, l.° caso). 

Diminuzione dell’ eccitabilità faradica nei muscoli : 

Quadricipite crurale d. 95 mill.; s. 40 mill. 

Vasto esterno )) 100 » » 35 » 

Gastrocnemio » 87 » « 15 » 

Tibiale anteriore » 105 » » 55 » 

(Con ciò la resistenza alla corrente galvanica fu a sinistra anche 
più debole che a destra). 

Ma anche in una affezione bilaterale si possono col metodo esposto 
più sopra constatare delle diminuzioni assai notevoli dell’ eccitabilità 

faradica. 

1. ° Caso di tabe dorsale , uomo di 37 anni. 

Nervo frontale d. 170 mill. s. 165 mill. 10° RC. 

» accessorio d. 175 » » 180 » 8° u 

w cubitale d. 175 « » 185 » 2° » 

)) peroneo d. 132 » » 142 » 1 1 /%° » 

Così, diminuzione dell 1 eccitabilità faradica nei peronei. 

2. ° Caso di paralisi spinale spasmodica. Uomo di 49 anni. 

Nervo frontale d. 155 mill. s. 458 mill. 27° dell’ag. 

» accessorio d. 173 » » 178 » 25° » 

» cubitale d. 167 » » 161 » 17° » 

» peroneo d. 142 » » 148 » 22° » 
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Egualmente diminuzione evidente dell’ eccitabilità faradica nei 
peronei , ancora aumentata per la RC relativamente meno grande 
della regione del cavo popliteo. 

In parecchi casi si constata anche evidentissimamente la diminu¬ 
zione dell 1 eccitabilità faradica di differenti parti di un medesimo ner¬ 
vo, per esempio del nervo brachiale al gomito in rapporto con quello 
che si trova al pugno. Dicasi lo stesso dell 'atrofia progressiva dei mu¬ 
scoli. 

al gomito al pugno 

Nervo mediano 168 mill. 113 mill. 

w cubitale 165 » 123 » 

Qui la differenza delle distanze dei cilindri per il minimum di 
contrazione è di 55 o di 42 millimetri, differenza che, allo stato nor¬ 
male, non è tutt’al più che di 10 a 20 millimetri. (Simile proporzione 
esiste in tali casi a riguardo della corrente galvanica.) In un altro 
caso io ho constatato : 

al gomito al pugno 

Nervo mediano 155 mill. estinta 

i) cubitale 170 » estinta 

Va da sè che si può conchiudere direttamente da ciò, che le me¬ 
desime fibre sono ancora eccitabili al gomito mentre sono già inecci¬ 
tabili al pugno, e questo è possibile. In molti casi, si potrà conchiu¬ 
dere solamente che il tratto centrale contiene ancora una certa quan¬ 
tità di fibre eccitabili, ma che il tratto periferico non ne contiene 
più. Quale di queste due spiegazioni sia la più ragionevole ce lo farà 
conoscere lo studio attento dei muscoli che si mettono in contrazione. 

Per ciò che concerne la corrente galvanica , la diminuzione del- 
f eccitabilità si manifesta a tutta prima in ciò che la KaCS minima 
non ha luogo che con forze di corrente più intense (più grande decli¬ 
nazione dell 1 ago); per ottenere la KaCTe bisogna una forza incompa¬ 
rabilmente maggiore, come per altri momenti di eccitazione (AnC, 
AnD e KnA). In fine le singole reazioni spariscono a poco a poco. 
Ben presto dopo non si può più ottenere la KaAS; non resta dunque 
finalmente, con forti correnti, che la KaCS. Se questa, dal suo canto, 
è divenuta irrealizzabile (anche con dei cambiamenti di correnti), si 

dice che vi è estinzione della irritabilità galvanica. 

Ecco come le cose vanno ordinariamente nella diminuzione sem¬ 
plice dell’eccitabilità galvanica del nervo. Non vi è bisogno che inter¬ 
vengano delle modificazioni qualitative della legge di scossa, nè della 
forma delle scosse; quest’ultima rimane sempre breve e rapida come 
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un lampo, essa non deve mai essere lenta e pigra. Vale lo stesso pel 
muscolo , ma solamente in una parte dei casi; nell’altra parte non si va 
così oltre senza precedenti modificazioni qualitative ; in seguito la se¬ 
rie delle estinzioni delle scosse diventa tutt’altro ; alla fine, non ri¬ 
mane più che la AnCS e le scosse si ritardano e si allungano. Ciò 
rientra già nella reazione degenerativa di cui noi ci occuperemo 
subito. 

Qui ancora per tutte le modificazioni più delicate e per tutte le 
malattie bilaterali, non si può adoperare che il solo metodo esatto 
dell’esame dell’eccitabilità quantitativa. Ma naturalmente si ricono¬ 
scono con facilità le perturbazioni profonde ed i gradi superiori della 
diminuzione dell’eccitabilità galvanica ; in questi bisogna particolar¬ 
mente tener conto dell’assenza delle modificazioni qualitative. 

Io comincio per darvi alcuni esempli di malattia unilaterale dei nervi 
e dei muscoli. 

1. ° Debolezza della regione del perone, dopo un’affezione articolare. 

Nervo peroneo: 

parte sana parte malata 

Prima KaCS 25° 35 

KaDS 40° manca 

2. ° Paralisi per compressione del nervo radiale destro (forma media): 

# 

Prima KaCS d. a 22° s. a 10° di declinaz. dell’ago 

Prima KaDS d. a 34° s. a 31° » » 

3. ° Atrofia del quaclricipite sinistro in seguito di una infiammazione 
dell’articolazione del ginocchio (Rumpf): 

Nervo crurale KaCS d. 4° s. 7° 

AnCS d. 5° s. 12° 

AnAS d. 31° s. 37° 

4. ° Debolezza ed atrofia nella regione del peroneo destro in seguito ad 
una infiammazione dell’articolazione del ginocchio (Rumpf) : 

Nervo peroneo KaCS d. 22° s. 8° 

AnCS d. 32° s. 23° 

AnAS d. 32° s. 23° 


Ziemssen—Terapia. Voi. III. 
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5.° Encelalopatia. Emiparesi sinistra. 

Nervo cubitale KaCS d. 8 El. 6° s. 10 El. 15° 

KaDS d. U El. 28° s. 18 El. 36° 

Nervo peroneo KaCS d. 4 El. 3° s. 10 El. 19 

KaDS d. 10 El. 26° s. 18 El. 38° 

Quando la malattia è bilaterale, una esplorazione completa dà 
similmente un risultato soddisfacente. 

1. ° Tabe dorsale: • 

Nervo cubitale destro KaCS 8° KaDS 32° 

)) )) sinistro » 7° » 32° 

» peroneo destro » 21° » 46° 

)) )) sinistro » 25° « 45° 

2. ° Tabe dorsale : 

Nervo cubitale KaCS 6° KaDS 30° 

» peroneo » 20° » 40° 

3. ° Caso di paralisi spinale spasmodica , uomo di 35 anni. 

Nervo frontale destro KaCS 10° 

)) accessorio destro » 4° KaDS 35° 

)) cubitale destro » 2° » 36° 

)) cubitale sinistro » 3° » 35° 

« peroneo destro » 17° » 41 

» » sinistro » 23° » 45° 

Vi è dunque in tutti questi tre esempii una diminuzione dell’ec¬ 
citabilità galvanica, niente nei peronei. ...... .. 

Modo di apparizione. La semplice diminuzione dell eccitabilità elet¬ 
trica non ha luogo che molto raramente nelle paralisi cerebrali, e 
certo in un grado molto leggiero. In ogni caso essa non si pre- 
senta generalmente che quando queste malattie durano da molti anni 
(sopratutto quando esse hanno avuto origine dall’infanzia e a buon 
dritto si considera la conservazione dell’eccitabilità elettrica di una 
grande importanza per caratterizzare e diagnosticare le paralisi ce- 

rebrali). 

Le paralisi bulbari (in particolare la paralisi bulbare cronica e pro¬ 
gressiva) presentano sovente la diminuzione, tanto nei nervi che nei 
muscoli; ma in queste ultimi vi è spesso una reazione degenerativa. 

In certe malattie della midolla spinale si può osservare molto fi e- 
quentemente una semplice diminuzione dell 1 eccitabilità elettrica. 
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ciò succede, per esempio, in un grado moderato, in casi antichi di 
tabe dorsale (Erb), nella paralisi spinale spastica (Erb), nei casi di 
mielite cronica e di sclerosi multipla, nelle affezioni della midolla 
spinale dei paralitici (Fischer), nelle lesioni unilaterali sul lato pa¬ 
ralizzato (W. Mailer, Joffroy e Solmon). Si vedono talora dei 
gradi elevati di diminuzione, accompagnati da semplice atrofia dei 
muscoli , la quale appare esser più di un’atrofìa da inerzia; ond’é 
che mancano totalmente le modificazioni qualitative (caso di Str ti Di¬ 
peli). 

Forse bisogna anche allogare qui i casi di paralisi ascendente 
acuta (Jaf fé-E r b), di mielite acuta (v. d.Velden) ed altre malattie spi¬ 
nali (Kahler e Pick), ove si è osservata una diminuzione rapida e 
profonda dell’ eccitabilità faradica e galvanica. 

In quella forma di atrofia muscolare progressiva , che io, guidato da 
questo concetto patologico, ho distinta col nome di distrofìa musco¬ 
lare progressiva, e che abbraccia tanto la pseudo-ipertrofìa dei mu¬ 
scoli, quanto la mia forma giovanile dell’atrofia muscolare, cioè la 
così detta atrofìa muscolare ereditaria e l’atrofìa muscolare progressi¬ 
va dei bambini di Due henne, in detta forma, che oggi si è semprep- 
più inclinati a considerare come una miopatia primaria, trovasi co¬ 
stantemente in tutti i muscoli colpiti una semplice diminuzione della 
eccitabilità elettrica corrispondente al grado dell’ alterazione anato¬ 
mica, per tutte e due le correnti, senza modificazioni qualitative *); 
per contrario trovasi ugualmente costante nell’atrofia muscolare pro¬ 
gressiva spinale la reazione degenerativa, almeno in una parte dei 
muscoli colpiti. 

Nelle malattie periferiche bisogna innanzi tutto ricordarsi che le 
parti dei nervi situate al centro in rapporto alla lesione cessano, con 
il comparire della paralisi, di essere accessibili alla nostra esplora¬ 
zione, cioè a dire che questi nervi sembrano ineccitabili in ogni cir¬ 
costanza, perchè sono privati della loro relazione con i rispettivi 
muscoli ed in conseguenza la loro eccitabilità non può più manife¬ 
starsi; ed è questa precisamente una caratteristica della paralisi pe¬ 
riferica, che il pezzo di nervo situato al centro rispetto alla lesione si 
mostra totalmente ineccitabile faradicamente e galvanicamente, e que¬ 
sto fatto può essere utilizzato molto frequentemente ed utilmente per 
la localizzazione più esatta della causa della paralisi. Tutte le varia¬ 
zioni di eccitabilità che generalmente noi possiamo riconoscere, si ri- 

q Se occasionalmente come una rara eccezione (forse solo come una accidentale 
complicanza?) si può aver qualche volta la RD (Zimm^rlin; una osservazione, intorno 
alla quale Scimitze ragguagliò nel congresso dei Naturalisti di Strasburgo), ciò de¬ 
v'essere risoluto definitivamente da ulteriori osservazioni. 
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feriscono dunque al tratto periferico del nervo, e, solamente là ove la 
paralisi non è ancora completa o è già nel declinare, può parlarsi 
sotto certe condizioni d’un esame dell’eccitabilità elettrica del tratto' 
centrale. 

Noi dobbiamo mostrarci molto prudenti quando si tratta di am¬ 
mettere una semplice debolezza dell’eccitabilità elettrica; in principio 
si presenta come una manifestazione parziale della reazione degene¬ 
rativa che andremo subito a descrivere; e, in verità, nei nervi so¬ 
lamente, la debolezza progressiva va fino ad una completa estinzio¬ 
ne dell’eccitabilità faradica e galvanica; al contrario, nei muscoli l’ec¬ 
citabilità faradica decresce solamente e si perde mentre la galvanica 
percorre tutta una serie di modificazioni qualitative e quantitati¬ 
ve di cui l’ultimo termine è la estinzione dell’eccitazione galvanica. 
Pertanto si è anche constatata in certe paralisi periferiche e in certi 
casi rari, solo una semplice diminuzione dell’ eccitabilità elettrica 
(Brenner, Bernhardt) ; inoltre nelle malattie muscolari che sa¬ 
ranno tosto menzionate, si può eziandio constatare una semplice di¬ 
minuzione dell’eccitabilità elettrica dei relativi nervi motori afferenti. 

In tutta una serie di malattie muscolari l’eccitabilità elettrica dei 
muscoli sembra semplicemente affievolita, in un grado più o meno 
grande, senza alcune modificazioni qualitative. Tale èia regola nei 
casi rari d’ ipertrofia idiopatica dei muscoli (0. Berger) e più ancora 
nei casi della indicata distrofia muscol. progres, specialmente nella sua 
forma pseudo-ipertrofica , ove l’eccitabilità elettrica fortemente di¬ 
minuita presenta un sorprendente contrasto col volume colossale 
dei muscoli. Ma questo fenomeno è molto più importante, pratica- 
mente e diagnosticamente, nelle frequentissime atrofie e paralisi dei 
muscoli in seguito di affezioni articolari (alla spalla, al ginocchio, ecc.). 
Rumpf, il primo, ha descritto in una maniera esatta questi casi 
provenienti dal mio riparto, ed io ho poluto verificare dopo l’esattezza 
delle sue affermazioni in molte circostanze; la modificazione qualita¬ 
tiva dell’eccitabilità dei muscoli manca quivi senza alcuna eccezio¬ 
ne , e ciò è molto importante per la distinzione delle atrofìe degene¬ 
rative. jj <, . , , Vi 

Recentissimamente Seel igni filler ha descritto alcuni casi di 
paralisi arsenicale , nella quale 1’ eccitabilità faradica e galvanica era 
indebolita ad un alto grado, senza che vi fosse simultaneamente una 
reazione degenerativa; Da Costa ci conferma questo fatto. Per con¬ 
trario si riferisce da Filadelfia di una paralisi arsenicale, dove fu ri¬ 
scontrata la RD. — Anche in altre paralisi tossiche sembra aver luo¬ 
go una tale diminuzione della eccitabilità elettrica: così Emmin- 
liaus, in un caso di asfissia per vapori di carbone trovò una diminu-, 
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Orione di alto grado, ma puramente transitoria, della eccitabilità fara¬ 
dica dei plessi frenico e brachiale; e nei casi di paralisi alcooliche che 
sono state ultimamente meglio descritte, e che oggi si ama piuttosto 
di distinguerle come nevriti multiple , si è ripetute volte riferito di una 
notevole diminuzione della eccitabilità elettrica (R. Schulz ed altri); 
ma io non sono pienamente sicuro se qui frequentemente non si 
tratti d’altro che di un fenomeno parziale di più gravi alterazioni (RD). 
In vero, noi c’imbattiamo nella pratica non di rado con casi di anti¬ 
che paralisi, di atrofie, ecc., ove l’esame altro non ci rivela che sif¬ 
fatta diminuzione di maggiore o minor grado; ma è difficile, anzi im¬ 
possibile decidere, se non si tratti forse degli stadii terminali della 
reazione degenerativa; ed in parecchi casi forse una ricerca più esatta 
scoprirebbe ancora le non manifeste tracce di questa modificazione 
della eccitabilità. 

Il caso speciale pubblicato recentemente da E. Remak di nevrite ge¬ 
neralizzata con notevole diminuzione della eccitabilità elettrica, anche nei 
muscoli non paralizzati, entra sicuramente nel dominio della RD ; un caso 
affatto simigliante con un singolarissimo abbassamento della eccitabilità elet¬ 
trica , anche nei muscoli non paralizzati, è stato poco tempo fa osservato 
nella mia clinica e sarà pubblicato dal dott. II off man n: esso mi sembrò 
piuttosto di origine centrale e presentò parimenti in parte la RD.— Quasi 
del tutto opposta è poi la rimarchevole osservazione che Westphal ha ul¬ 
timamente pubblicata: in un ragazzo di 12 anni avvenivano accessi di para¬ 
lisi di tutte e quattro le estremità ripetentisi in forma periodica e durante i 
medesimi si riscontrava 1’ eccitabilità faradica e galvanica dei nervi e mu¬ 
scoli sopratutto grandemente diminuite o totalmente spente, senza modifi¬ 
cazioni qualitative; il tutto, col cessare dell’accesso, tornava rapidamente allo 
stato normale. Disgraziatamente questa osservazione ha delle lacune. Del re¬ 
sto, una simigliante diminuzione della eccitabilità elettrica è stata notata an¬ 
che nel caso di paralisi intermittente pubblicato da Hartwig. 

In ogni modo però la diminuzione dell’eccitabilità elettrica ha 
una certa importanza diagnostica, e i suoi gradi più lievi, che una 
esplorazione esatta può solo constatare , sembrano appunto essere 
quelli a preferenza invocati per rischiarare o appoggiare il diagno¬ 
stico difficile di molte affezioni (principalmente centrali, spinali) di 
smascherare la simulazione, ecc. In effetti in molti casi di medicina 
legale, io coll’aiuto di una esatta esplorazione elettrica quantitativa, 
.sono riuscito a verificare quasi tutt’i fatti positivi, che dimostravano 
Resistenza reale di una malattia ed aiutavano il malato a farsi ren¬ 
dere giustizia. 

Dopo la morte l’eccitabilità elettrica dei nervi e dei muscoli comincia su¬ 
bito ad abbassarsi e nel corso d’al cune ore (2 a 6) scompare completamente, 
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per modo tale che questa scomparsa può essere riguardata come un segna 
sicuro della morte istessa, presupposto che i muscoli non avessero già per 
condizioni morbose perduta la loro eccitabilità: se non che questo fatto pa¬ 
tologico non potrebbe giammai essere esteso a tutto il corpo. Dopo Rosen- 
thal, è stato specialmente Orn’mus che ha più esattamente seguito il corso 
di questa diminuzione della eccitabilità ed egli ha trovato, che 1 eccitabilità 
faradica dopo una elevazione di breve durata lascia molto prestamente rav¬ 
visare un abbassamento , dopo 2 a 2 */ 2 ore ne ^ a lingua e nei muscoli del vol¬ 
to, dopo 3 a 4 ore nei muscoli delle estremità e certamente più per tempo 
negli estensori che nei flessori, e dopo 5 a b ore essa nei muscoli del tronco- 
è già interamente scomparsa. La durata di questo abbassamento viene mo¬ 
dificata dalla natura della morte, dalla più breve e più lunga agonia, ecc. 

Per contrario V eccitabilità galvanica dei muscoli suol perdurare ancora 
un pezzo, eziandio dopo che si è già di molto abbassata l’eccitabilità faradi¬ 
ca, e le contrazioni destate dalla corrente galvanica divengono pigre, toniche, 
durano lungo tempo e si circoscrivono esclusivamente ai luoghi colpiti di¬ 
rettamente dall’elettrodo eccitante, per dileguarsi infine anche qui totalmen¬ 
te. Ciò ricorda anche la condizione che ha luogo nella RD. In ogni caso que¬ 
sto modo di comportarsi, specialmente verso la corrente faradica, può essere 
con vantaggio utilizzato per la sicura constatazione della morte avvenuta 
e per la distinzione della morte apparente (Elettrobioscopia). 


3. Reazione degenerativa (RD). 


Sotto questo titolo, che io ho adoperato il primo, si comprende 
tutto un ciclo di alterazioni di eccitabilità quantitativa e qualitativa , il 
quale si svolge sotto circostanze patologiche determinate, nei nervi 
e muscoli e, come io ve lo dimostrerò subito, si trova nei rapporti 
più intimi con certi processi istologici degenerativi (atrofìa degene¬ 
rativa) che si sviluppano simultaneamente nei detti nervi e muscoli. 
Questa degenerazione è caratterizzata in fatti dalla diminuzione e per¬ 
dita della eccitabilità faradica e galvanica dei nervi e dell'eccitabilità fara¬ 
dica dei muscoli , mentre V eccitabilità galvanica di questi ultimi resta con - 
servata; essa è in aumento qualche volta notabilmente e si modifica quali¬ 


tativamente sempre in una maniera determinata. 

La RD ha una importanza molto estesa dal punto di vista diagno¬ 
stico; essa può ben essere considerata come il dono più prezioso di 
cui la patologia dei nervi sia debitrice all 1 elettrodiagnostica, sopra¬ 
tutto dopo che se ne sono studiati i particolari mercè profondi lavori 
sperimentali, discutendone ciascuna particolarità patologica in una 
maniera molto completa, e dopo che essa è stata esplorata con più 
cura in tutte le molteplici sue manifestazioni. 

L’attenzione fu fortemente eccitata allorquando Bai eri ache r,. 
nel 1859, pubblicò un caso di paralisi facciale, nella quale i mu- 
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scoli del viso (e rispettivamente, come si credeva a principio, anco le 
istesse ramificazioni del facciale) non reagivano punto alla corrente 
faradica, ma in cambio reagivano in una maniera esagerata alla gal¬ 
vanica. Le più ardite speranze circa la superiorità, divenuta ora ap¬ 
parentemente manifesta della corrente galvanica sulla faradica , si 
concepirono per questo fatto meraviglioso, bentosto già da ogni parte 
confermato, — eia riammissione della corrente galvanica nella pra¬ 
tica medica, proposta da Remak, non è stata forse così utile a tal 

riguardo, quanto questa scoverta. 

Il fatto in sè stesso non era d’altronde addirittura nuovo nell’an¬ 
no 1859, benché non fosse stato osservato in tutti i casi, nè giu¬ 
stamente apprezzato. Hallé già, secondo Onimus e Legros, aveva 
verso la fine del secolo passato osservato, in una grave paralisi del 
facciale che le semplici scintille elettriche , come le scariche di una 
bottiglia di Leyda, rimanevano assolutamente o quasi senza azione sui 
muscoli del viso, mentre questi ultimi rispondevano molto pronta¬ 
mente e con» contrazioni di lunga durata alla corrente di una pila vol¬ 
taica. Duchenne aveva almeno veduto ripetute volte , che i mu¬ 
scoli paralizzati , che obbedivano fino ad un certo punto alla vo¬ 
lontà , rimanevano completamente ineccitabili avverso forti correnti 
faradiche, e Remak ha indicato, in parecchi punti dei suoi scritti, 
che in taluni casi la corrente galvanica produceva delle contrazioni 

muscolari più forti della faradica. 

Ma fu solamente colla scoverta di Bai e ri ache r che l’attenzio¬ 
ne universale fu richiamata sopra questo fatto ed un gran numero 
di osservazioni critiche (di Schulz di Vienna, Mor. Meyer, V. Grù- 
newaldt, Brenner, Neumann, V. Ziemssen, Eulenburg, 
Erdmann, Bàrwinkel, Runge, Erb, ecc.) non confermò sola¬ 
mente l’apparizione di questo fenomeno nelle forme di paralisi reu¬ 
matiche del nervo facciale, ma ancora nelle paralisi, sopratutto le 
paralisi traumatiche, di tutti gli altri nervi possibili del corpo. Ma 
fino ad ora si è considerato il fenomeno come appartenente in ugual 
modo ai nervi ed ai muscoli. 

Io ho constatato al contrario con più esattezza il fatto, non inte¬ 
ramente omesso dagli altri (Neumann, Bàrwinkel, v. Grune- 
waldt, Runge, ecc.) che i muscoli reagiscono solo ad una eccita¬ 
zione diretta e non già ad una eccitazione indiretta proveniente dai 
nervi, e che i nervi non si comportano in una maniera differente 
verso la corrente faradica o galvanica. Incitato dalla comparsa della 
RD nelle paralisi traumatiche, io, per il primo, sottoposi il quesito 
ad una profonda ricerca sperimentale, la quale su tutti i punti più 
essenziali fornì una intera serie di risultati soddisfacenti; si stabilì 
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dapprima esattamente con ciò la maniera differente di comportarsi 
dei nervi e dei muscoli, si esaminò più completamente tutto il corso 
delle alterazioni di eccitabilità e sopratutto si rilevò nettamente la 
connessione delle modificazioni di eccitabilità con i processi degene¬ 
rativi decorrenti simultaneamente nei nervi e nei muscoli. Un la¬ 
voro sperimentale cominciato un poco più tardi da Ziemssen e 
Weiss, fornì, sotto il punto di vista delle modificazioni elettriche 
di eccitabilità, dei dati assolutamente identici ; ma disgraziatamente 
i reperti anatomici non sono stati mai pubblicati 1 ). 

1) Io ho riportato qui tal quale questo passo dalla prima edizione, sebbene il mio 
Aenerato collega V. Ziemssen abbia nella suindicata II. parte della sua Elektricitdt 
in der Medichi (p. 29—32) tolta occasione di accentuare con una certa vivacità la parte 
da lui presa ai lavori sulla reazione degenerativa. Anche oggi io penso che la suddetta 
esposizione non sia punto nè poco una espressione indiscreta della mia partecipazione 
al fondamento scientifico di questa dottrina; ma dacché V. Ziemssen ha preso una 
volta la parola, io mi vedo necessitato di completare la sua esposizione storica in al¬ 
cuni punti e di correggerla. 

V. Ziemssen ed A. Weiss iniziarono il loro lavoro sperimentale nel decembre 
1867.1 miei lavori clinici sulla RD cominciarono nel gennaio 1867 e le mie ricerche spe¬ 
rimentali intorno alla medesima nel principio di maggio 1867 (vedi le date nel mio la¬ 
voro 1. c.) stimolato che fui dalla scoperta della RD nelle paralisi traumatiche (R i 1 1 i n- 
ger, gen. 1867). Dopo che io nell’autunno del 1867 ebbi già fatto occasionalmente ad 
amici e conoscenti alcune brevi e verbali comunicazioni del mio lavoro sperimentale e 
dei risultati ottenuti, al principio dell’ anno 1868 era il mio lavoro tanto compiuto, che 
io mi credetti autorizzato a farne una comunicazione preventiva dei risultati, perchè, at¬ 
teso la mole del lavoro, per la intera pubblicazione di esso doveva passare lungo tem¬ 
po. Questa comunicazione— che espone completamente tutti i risultati essenziali delle 
mie ricerche — apparve ai 15 febbraio del 1868 (sul Centralbl. f. d. med. Wissensch.)— 
cioè ad un’ epoca in cui le ricerche di V. Ziemssen soprattutto non potevano ancora 
aver condotto a risultati conclusivi. Tale comunicazione non rimase ignota a V. Ziem¬ 
ssen — ed egli ne fa cenno nella sua pubblicazione posteriore! — ; quindi non è giusto 
quanto asserisce ora, che solo dal mio completo manoscritto nel luglio 1868 aveva 
]ui rilevato, che io mi era occupato dell' argomento. V.Ziemssen lasciò poi apparire 
la sua pubblicazione (con A. Weiss) contemporaneamente alla mia nell ottobrel868 (sul 
Deutsch. Arch. f. klin. med. IV.). Così le mie ricerche furono cominciate 7 mesi prima; 
i miei risultati conclusivi furono pubblicati in una comunicazione preliminare guasi 8 
mesi prima di quelli di V. Ziemssen; Ziemssen e Weiss hanno continuato il 
loro lavoro appena cominciato per altri 6 mesi, dopo che erano già stati pubblicati 
da me i principalissimi risultati che se ne attendevano! Io non so se si possa chiamarlo 
ancora un lavoro affatto indipendente. — La pubblicazione diV. Ziemssen e Weiss 
— che può infine essere considerata ancora come un mero studio preliminare, poiché 
le ricerche non erano punto compiute, mancandovi tuttavia la parte anatomica com¬ 
parve in un’ epoca in cui già da quasi 8 mesi erano i miei risultati conosciuti da per 
ogni dove. Ed io non so se si possa parlar quindi di una pubblicazione affatto contem¬ 
poranea. . . . 

Oltre a ciò era senza dubbio la parte anatomo-patologica la cosa principale ed i 

suoi risultati indicavano il principale progresso nelle nostre conoscenze sulla RD. I fatti 
clinici erano già stati nella massima parte stabiliti per la via clinica. Con ciò io sono 
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Dopo che le basi fondamentali furono così stabilite, mercè nume¬ 
rose osservazioni cliniche, alcune molto particolareggiate, altre sem¬ 
plicemente casuistiche (Brenner , Bernhardt, Erb , A. Eu 1 en- 
burg, E. Remak, Rumpf, Kahler e Pick, Eisenlohr, Kast, 
Vierordt ed altri) si è più esattamente investigato la natura e forma 
delle RD ; lavori sperimentali sonosi poi eseguiti a diverse riprese su 
questo soggetto ed il più recente, molto complessivo, di Leeg aard, 
ci ha dato, sopra tutti i punti principali, una conferma dei fatti stabi¬ 
liti da me. 

Fra le altre cose, le osservazioni cliniche ci hanno fatto conosce¬ 
re che la reazione degenerativa non si presenta sempre e dovunque 
nel suo completo sviluppo, ma che vi sono anche dei casi, ove, per 
così dire, essa si localizza nei muscoli, risparmiando più o meno i 
nervi; è per questo che io ho immaginato il nome di reazione dege¬ 
nerativa parziale. Ma io voglio, prima di tutto, darvi una descrizio¬ 
ne esatta della RD completa: e poi un breve cenno delle forme par¬ 
ziali e di altre anomalie di essa. 

Il fatto più importante che bisogna stabilire in prima è, che il 
corso delle modificazioni della eccitabilità è totalmente differente nei nervi e 
nei muscoli , e che in conseguenza debbono le une essere nettamente 
distinte dalle altre. Esse perciò debbono essere anco , tanto nella 


molto lungi dal negare l’importanza della conferma ed ampliazione che anche le nostre 
cognizioni cliniche (soprattutto in rapporto alla -parziale RD) hanno ricevuto dagli espe¬ 
rimenti diV. Zie m ssene di Weiss. 

Se io ora volessi ragionar partitamente di tutte le singole querele solievate da V. 
Ziemssen e dei suoi dritti di priorità, andrei molto per le lunghe : ma io posso sul 
riguardo rimettermi al mio articolo di rettifica pubblicato nella Beri. klin. Woch. 1885 
n° 47 {storia della reazione degenerativa). Io ho là dimostrato, che il lavoro più spe¬ 
cialmente accentuato da V. Ziemssen nella Beri. klin. Woch. 1886 n.° 43—46 non 
è altro che una riproduzione quasi letterale di un paragrafo (p. 71—113) della sua Elektr 
in d. medie. 3. a ediz. (1866) e che non contiene altro di nuovo che una sola osserva¬ 
zione di poca importanza; inoltre che la prova della differente eccitabilità del nervo verso 
la corrente faradica e galvanica, che V. Ziemssen vuole ora trovarci, non è in nes¬ 
sun modo sostenuta in quel lavoro ; infine che dal medesimo non appare manifesta in 
veruna guisa la priorità della osservazione della parziale RD nell uomo, mentre dal¬ 
l’altra parte V. Ziemssen e Weiss sono stati i primi a stabilirla sperimentalmente 
con accuratezza nel coniglio. Ammetto volentieri, che ciò non feci bene risaltare nella 
l. a ediz., ma posso bene affermare che la più esatta conoscenza ed estimazione della 
parziale RD nella sua forma clinica e nel suo significato prognostico datano solo dalla 
pubblicazione del mio lavoro: JJeber rheumat. Facialisldhtnung (sulla paralisi facciale 

reumatica) in Deutsch. Arch. f. klin. Med. XV. 1874. 

Penso che nessuno vorrà farmi il rimprovero, che io mi sia sforzato di impicciolire 
od oscurare gli altrui servizi scientifici, e prego colui che vorrà formarsi un tal giudizio, 
di provare la giustezza della precedente esposizione con i lavori originali alla mano. 
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esplorazione quanto nella esposizione, trattate il più eh’ è possibile 
separatamente. 

Per ciò che concerne i nervi motori , in seguito dell’azione di una 
lesione paralizzante , si manifesta solo in rari casi un leggiero au¬ 
mento dell’eccitabilità elettrica ed ha una breve durata di uno a 
due giorni; ma in regola, subito o molto presto (fin dal secondo o 
terzo giorno) dopo la comparsa della paralisi comincia un uguale ab¬ 
bassamento progressivo tanto dell ’ eccitabilità faradica che di quella galva¬ 
nica. Ciò si spiega in parte per un ritardo nella comparsa del minimum 
di contrazione, in parte per un indebolimento del maximum di con¬ 
trazione che ha luogo con forti correnti. Si vede l’eccitabilità decre¬ 
scere rapidamente di più in più, di maniera che verso la fine della 
prima o durante il corso della seconda settimana, essa è compieta- 
mente scomparsa , e quanto meno nella eccitazione percutanea fatta 
colle più forti correnti faradiche o galvaniche non può più provocarsi 
una traccia di contrazione. L’indebolimento comincia dalla parte del 
nervo situato molto vicino alla lesione e di là si propaga assai presto 
verso la periferia. Il nervo si comporta, sotto questo rapporto, quasi 
nella istessa maniera verso le due specie di correnti: la ineccitabi¬ 
lità faradica e galvanica progrediscono proporzionalmente e sincrona¬ 
mente, senza nessuna traccia di alterazione qualitativa. 

Questa assoluta ineccitabilità dei nervi ha una durata molto variabile : 
essa è brevissima nei casi leggieri, rapidamente guaribili ; è lunga 
(molte settimane, molti mesi) nei casi ribelli più gravi; permanente 
nei casi incurabili. 

Cominciano indi a riapparire le prime tracce del V eccitabilità di 
ritorno quasi in un medesimo tempo per la corrente faradica e gal¬ 
vanica , e solo allora che la riparazione della lesione e la rigenera¬ 
zione del nervo hanno fatto alquanto progresso. Si riscontrano a 
principio queste tracce nel tratto del nervo situato vicino alla lesio¬ 
ne, e solo a poco a poco F eccitabilità di ritorno progredisce verso la 
periferia , ed anche solo a poco a poco la medesima si aumenta; ciò che 
avviene eziandio in ugual modo per le due specie di corrente e sen- 
z’alcuna alterazione qualitativa. Nei casi leggieri, l’altezza normale 
dell’eccitabilità è assai presto raggiunta; ma in tutti i casi gravi, essa 
resta un tempo più o meno lungo al di sotto della normale , e non è raro, in 
tali circostanze, di constatare il completo ristabilimento della motilità 
volontaria , mentre 1’ eccitabilità elettrica dei nervi mostra ancora 
un indebolimento indubitabile. 

Molto comunemente, voi potete in tali casi osservare che l’inec- 
citabilità del nervo persiste ancora ad un’ epoca, in cui per il suo in¬ 
tervento i movimenti volontari si effettuano già, cioè a dire che vi è 
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ritorno della motilità malgrado la persistenza della perdita dell eccitabilità 
elettrica , e che ulteriormente anche l’aumento di questi movimenti vo- 
lontarii si opera più presto e più completamente di quello deli’ ec¬ 
citabilità elettrica. Questo è un fatto che Duchenne aveva già più 
volte constatato nelle paralisi traumatiche, riguardo l’eccitabilità fa¬ 
radica, e non significa niente altro che questo, che il nervo, ad una 
epoca determinata, è buon conduttore delle eccitazioni volontarie che 
emanano dall’ organo centrale, ma che non è ancora eccitabile dalle cor¬ 
renti elettriche. Un tale stato spesso è ravvisabile solo per un tempo 
molto breve, ma talora esso dura dei giorni e delle settimane; ciò di¬ 
pende dalla gravità della lesione, dalla rapidità della rigenerazione e 
dalla distanza che separa il punto eccitato dalla sede della lesione. 

Se si esamina un po’ più da vicino questo fatto , si vede che la 
spiegazione semplice di esso sta in ciò che la conducibilità 
e V irritabilità elettrica del nervo sono due qualità distinte e 
a che 1’esistenza dell’una non necessita assolutamente quella 
dell’altra. Come prima si produce alla sede della lesione 
una ricongiunzione del tratto centrale del nervo col tratto 
periferico e che in quest’ ultimo si compie un certo grado 
di rigenerazione (molto basso ancora, secondo le mie espe¬ 
rienze) le vie motrici sono già atte di nuovo alla conducibilità , 
ma non sono ancora per ciò divenute eccitabili dalle cor- 
b renti elettriche ; per questo, bisogna che la rigenerazione 
abbia fatto ulteriori progressi. Allorché, nello schema qui 
annesso di un simile nervo motore, la parte lesionata si¬ 
tuata tra b e c (fig. 21) si è già riannodata per la rigenera¬ 
zione, una conducibilità delle eccitazioni venute da a fino al 
muscolo è di nuovo possibile, benché il tratto delle fibre 
situate al disotto di c sia ancora elettricamente ineccita¬ 
bile. Se si applica dunque lo stimolo elettrico al disotto 
di c, non ne segue nessuna contrazione; ma se si applica al 
di sopra di 6, 'si producono evidenti contrazioni ; ora sic¬ 
come l’eccitazione della volontà agisce al di sopra di b , essa 
può quindi in ogni caso produrre ancora delle contrazioni muscolari. 
Questo fatto trovato sperimentalmente può facilmente constatarsi an¬ 
che sull’uomo vivente, in lesioni convenientemente localizzate, nelle 
quali il tratto nervoso situato al centro è accessibile alla eccitabilità 
elettrica. La differenza tra la efficacia dell’ eccitazione volontaria e 
quella di un eccitante elettrico applicato ad un segmento del nervo 
periferico si spiega dunque semplicemente per la dif]erenza del punto 
di applicazione delV eccitazione; ad un’ epoca determinata della rigenera¬ 
zione , le fibre motrici sono già ben capaci di trasmettere le eccita- 
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zioni che vengono dal di sopra del punto della lesione, manon sono 
ancora capaci di ricevere 1’ irritazione elettrica, la quale è applicata 
ni di sotto del detto punto, fatto che, come è noto, è stato accettato re¬ 
centemente in fisiologia, ma non senza contestazione. 

La maniera di comportarsi del muscolo nella RD è affatto diversa da 
quella del nervo. Mentre il nervo reagisce in un modo perfettamente 
uguale verso le correnti faradiche e galvaniche, il muscolo si com¬ 
porta molto diversamente colle due specie di correnti. 

Alla corrente faradica senza dubbio il muscolo reagisce quasi esat¬ 
tamente come il nervo motore; qui anche appare subito un indebo¬ 
limento continuo dell" eccitabilità che, nel corso della seconda settimana, 
va fino alla estinzione completa'). Lepiù forti correnti faradiche non svi¬ 
luppano più allora, almeno nell’applicazione percutanea, alcuna trac¬ 
cia di contrazione muscolare, mentre al contrario sul muscolo messo 
a nudo, o per mezzo dell’ elettropuntura, si possono provocare dopo 
lungo tempo ancora delle deboli contrazioni limitate ai fascetti mu¬ 
scolari colpiti a principio. 

Questa estinzione dell’eccitabilità faradica persiste dunque presso 
a poco, come per i nervi, per un tempo più o meno lungo, e come per 
questi ultimi, aduno stadio determinato della rigenerazione, 1 'ecci¬ 
tabilità faradica del muscolo ricomparisce nelle sue prime tracce , per non 
crescere che a poco a poco e accostarsi progressivamente alla nor¬ 
male. Questo ritorno si effettua comunemente un poco piu tardi che nei 
nervi ed è anche separato per un intervallo alquanto più lungo dalla 
ricomparsa del movimento volontario. E qui anche più distintamente 
che per i nervi, l’eccitabilità faradica suole restare sovente lungo tempo 
ancora , al di sotto della normale; quanto più lunga e più grave è stata 
la paralisi, tanto più ritardata sarà la rigenerazione. 

Le cose vanno altrimenti riguardo alla corrente galvanica! Nella 
prima settimana si osserva certamente un moderalo indebolimento del- 
1"eccitabilità galvanica , come per l’eccitabilità faradica; ma nel corso e 
verso la fine della seconda settimana questo indebolimento dà luogo 
ad una elevazione dell" eccitabilità galvanica che può in seguito arriva¬ 
re, nelle settimane seguenti, ad un grado molto spinto ed accoppiarsi 
alle alterazioni qualitative tanto della formola che del modo di contrazione. 

L’ aumento dell"eccitabilità galvanica diviene molto presto evidente : 
forze di corrente sempre più deboli bastano per 1’ eccitazione dei mu- 

q La singolare assertiva di Rom. Vigouroux, che cioè l’anodo della corrente 
faradica di apertura sia attivo, anzi notevolmente attivo, dipende da un errore; io — 
come era da attendersi — assolutamente nulla di ciò trovai nel fare esperimenti su tale 
assertiva. In conseguenza cadono naturalmente anche le conclusioni tratte da ciò dal 
Vigouroux. 
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scoli; con 8, 6, 4 e finalmente anche con due elementi si possono 
spesso ancora ottenere delle franche reazioni di chiusura e di aper¬ 
tura, cioè con forze di correnti, che agiscono appena sensibilmente 
sull’ago del galvanometro e lasciano assolutamente immobili i mu¬ 
scoli simmetrici sani. Nel medesimo tempo che questa elevazione di 
eccitabilità si produce, avviene anche sempre più distinto un cambia¬ 
mento del modo di scossa; in luogo della convulsione normale, breve, 
rapida come il lampo, si produce una contrazione lenta e prolungata y 
che già con forze di correnti relativamente deboli, si trasforma in 
un tetano che persiste per tuttala durata della corrente. Precisamente 
questa lentezza della scossa, che basta per altro a sviluppare solo l’im¬ 
piego di una piccola forza, è in modo particolare caratteristica per la 
RD ed esiste in ogni circostanza; di maniera che io potrei considerarla 
come il criterio capitale di quest’ultima , ). Si può dimostrare assai 
bellamente questa modificazione nella forma della scossa, come l’ele¬ 
vazione dell’eccitabilità galvanica in rapporto allo stato normale, spe¬ 
cialmente in quei punti, ove i muscoli simmetrici sono molto rav¬ 
vicinati l’uno all’altro e possono essere sincronamente eccitati con 
un solo elettrodo, per esempio, trattandosi di una paralisi facciale 
unilaterale, al mento. Se quivi si applica un elettrodo, nel momento 
della chiusura di una corrente ascendente, si hanno a principio delle 
scosse solo sul lato malato, il sano restando immobile; se più tardi 
quest’ultimo è anche eccitato, si produce in esso, a ciascuna chiusu¬ 
ra, una scossa breve, rapida come il lampo, alla quale si aggiunge, 
con un certo ritardo, la convulsione lenta, prolungata della parte ma¬ 
lata. Anche nella eccitazione labile dei muscoli degenerati, l’accre¬ 
scimento della loro attitudine alla reazione ed il carattere particolar¬ 
mente modificato e pigro della scossa, in rapporto ai muscoli sani, si 


ù Ricerche ulteriori dovranno decidere se questa lentezza della scossa debba met¬ 
tersi in più stretto rapporto colla «contrazione pseudomotoria» assai rilevante dei mu¬ 
scoli linguali paralizzati per la recisione dell’ ipoglosso ed irritando dopo il nervo lin¬ 
guale o meglio la corda del timpano, contrazione studiata esattamente da Heidenhain 
Dalla descrizione di questo autore pare a me che la «contrazione pseudomotoria» sia 
anche molto più lenta e duratura. Contro un tale rapporto parlano pure gli sperimenti 
di Heidenhain, che stimolando il linguale (contrazione pseudomotoria) determina 
il tempo di reazione in 0,26-3,25 sec. e nell’ irritazione diretta dei muscoli ( RD ) lo 
trovò solo di 0,04-0,06 sec. 

Secondo l'assertiva di R o g o w i c z, che cioè nella paralisi del nervo facciale ecci¬ 
tando con la corrente faradica V ansa del Vieussen del simpatico ( probabilmente per 
mezzo delle fibre vasodilatatorie) si determini contrazione pseudomotoria dei muscoli 
delle labbra, io (ma senza alcun risultamento) in un caso di paralisi reumatica del fac¬ 
ciale in un uomo, con evidente RD, ho provato una tale irritazione faradica del sim¬ 
patico. • 
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fa molto nettamente osservare , — spesso ben piu presto che non 
ha luogo con dei Druschi cambiamenti di densità di corrente (C e A). 

Ma noi non troviamo meno sorprendente di questa modificazione 
del modo di convulsione V alterazione qualitativa della legge di scossa 
nel muscolo, che si produce nel medesimo tempo: questa è sopratut¬ 
to dipendente faM'accrescimento più potente della AnCS; ben presto que¬ 
sta diviene così completa come la KaCS (AnCS = IvaCS) e nella più 
parte dei casi essa è anche notevolmente più grande, quindi AnCS > 
KaCS; ed è questo in ogni caso, oltre la lentezza della contrazione, un 
importantissimo criterio della RD; ed è assolutamente incomprensi¬ 
bile per me come la preponderanza della AnCS possa essere conte¬ 
stata da alcuni (V ulpian); io ho verificata la cosa tante volte ed in 
una maniera sì regolare ed evidente, che debbo considerarla come 
uno dei fatti più certi della patologia umana. Cito solo qualche esem¬ 
pio, benché qui i numeri provino meno della vista diretta della scossa. 

• l.° Poliomielite anteriore cronica. 

Reazione del perone, lato destro : 

Prima AnCS con 8 El. 8° di deviaz. dell’ ago { scossa , ta 

2. ° Paralisi traumatica del braccio (periodo avanzato). 

Muscoli estensori sull’ avambraccio : 

Prima AnCS 12 El. 24° ) . 

» KaCS 16 El. 28° \ scossa lenta 

3. ° Paralisi nevritica di più muscoli del braccio. 

Muscolo bicipite destro : 

Prima AnCS 8 El. 14° / . , 

» KaCS 10 El. 18° j scossa lenta 

4. ° Nevrite multipla progressiva. 

Muscoli estensori all 1 avambraccio : 

Prima AnCS 10 El. 7° j 

„ ™ . Q0 scossa lenta 

» KaCS 14 El. 18° \ ■ 

Muscolo vasto interno: 


Prima AnCS 10 El. 16° / 
» KaCS 12 El. 21° j 


scossa lenta 


Muscolo vasto esterno : 


Prima AnCS 12 El. 20° ) 
» KaCS 16 El. 28° \ 


scossa lenta 
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Questo rapporto risulta anche molto distintamente nelle curve 
inserite qui appresso, che io debbo alla gentilezza del mio antico assi¬ 
stente, Dott. Kast di Fribourg-en-Brisgau. Le curve rilevate nella 
regione del perone ci indicano solamente delle scosse di chiusura, 
Ka=KaC An—AnC. La prima curva appartiene ad una persona sana, 
le due altre provengono da un caso con reazione digenerativa nella re¬ 
gione del perone (in seguito di poliomielite anteriore cronica). Una 
più ampia spiegazione non è necessaria perchè si noti la prepon¬ 
deranza del polo positivo (An) sul negativo (Ka), la minore elevatezza 
e la larghezza maggiore delle curve di contrazione paragonate colle 
curve normali *). 

Ciò che accade per la AnC, vale in una maniera analoga per la 
KaAS; quest* ultima cresce elei pari in un modo relativamente pia rapido 
della AnAS e le diventa molto presto eguale, benché la scossa d’aper¬ 
tura del polo negativo sia raramente più grande di quella del posi¬ 
tivo (KaAS AnAS) ; pertanto io ho verificato il fatto molte volte in 
una guisa affatto indubitabile e manifesta. Ciò non è sempre facile a 
constatare, perchè le scosse d’apertura che nel primo tempo si otten¬ 
gono sempre straordinariamente vivaci e spedite (relativamente molto 
più spedite della normale) se ne vanno presto e spariscono, in par¬ 
te a causa delle contrazioni toniche di chiusura che durano fino al¬ 
l’apertura della catena, in parte anche perchè, con la lentezza cre¬ 
scente delle contrazioni, i muscoli perdono la facoltà di reazione sotto 
una eccitazione di breve durata (Brenner) e lo stimolo d’apertura 
suol durare già brevemente. Questa assenza delle scosse di apertura 
non è del resto considerata da Leegaard che come un’eccezione. 

Questo stato — aumento ed alterazione qualitativa della eccitabi¬ 
lità galvanica—perdura per più o men lungo tempo, 3, 6, 8 setti¬ 
mane. 

Ma poscia compare un indebolimento graduale dell'eccitabilità galva¬ 
nica , mentre le modificazioni qualitative, sopratutto la lentezza delle 
scosse , continuano a persistere ; ma ci vogliono forze di corrente 
sempre più forti per sviluppare queste contrazioni lente. 

Nei casi incurabili, questa diminuzione progredisce sempre dav¬ 
vantaggio e giunge a poco a poco a rendere l’eccitazione dei muscoli 
diffìcile al più alto grado ; la KaCS si estingue infine per prima com¬ 
pletamente e non rimane più finalmente che una AnCS molto debole 
come ultima manifestazione vitale delle residuali fibre muscolari ; 


l ) Si riscontri pure il miogrammo riportato da Amidon per gli animali e per 
l'uomo nelle diverse forme di RD. 
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ciò che fa opposizione con l’estinzione semplice dell’eccitabilità gal¬ 
vanica, nella quale la KaCS è V ultima reazione persistente. Possono 
passare degli anni prima che V eccitabilità galvanica sparisca comple¬ 
tamente dal muscolo degenerato. 


Fig 22. 

. Curve di scosse di chiusura in una eccitazione diretta (unipolare) dei muscoli alla 

regione del perone alla gamba Ka=KaCS, An=AnCS. 



1. Curve di una giovane sana. 33 El. KaCS notevolmente più forte dell'AnCS. 



2. Caso di poliomielite aut. cron. - RD - Curve della regione del perone 33 El.- 

AnCS notevolmente più forte della KaCS. 



3. Il medesimo caso: — Con 40 El.— Predominio dell' AnCS e carattere lento delle 

scosse molto evidente. 

Nei casi curabili nondimeno, con il ritorno della motilità e del- 
1 eccitabilità elettrica dei nervi, le condizioni normali si ristabiliscono an¬ 
che a poco a poco nei muscoli , più o meno rapidamente è vero, secondo 
che la rigenerazione si produce più presto o più tardi. Ma voi non 
dovete mai attendervi di vedere subito dopo il ritorno della condu¬ 
cibilità e della eccitabilità dei nervi, i muscoli ritornare egualmente 
allo stato loro normale; le alterazioni sopravvenute nei muscoli han¬ 
no bisogno di un certo tempo per scomparire e così voi dovete aspet¬ 
tarvi in ogni circostanza, che i segni della RD nel muscolo persistano 
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ancora un certo tempo — di varia durata — dopo il ritorno della ecci¬ 
tabilità ne 1 nervi; e può accadere che scosse qualitativamente normali 
siano di nuovo sviluppate dai nervi, mentre eccitando direttamente 
i muscoli, le scosse qualitativamente anormali della RD appariscono 
ancora. Ma molto gradatamente—forse anche durante l’ac ere scimento 
di eccitabilità, ma più spesso quando questa è già cominciata ad in¬ 
debolirsi, — la reazione normale si ristabilisce, la AnCS ritorna nuo¬ 
vamente, la lentezza delle scosse diminuisce e così può il tutto ri¬ 
pristinarsi al normale; ma ordinariamente l’eccitabilità perviene al¬ 
lora ad un grado quantitativo essenzialmente più basso e resta anco 
lungo tempo il ristabilimento della motilità al disotto della normale. 

Per ciò che riguarda la differenza molto sorprendente tra V ecci¬ 
tabilità faradica e galvanica dei muscoli, differenza che ha dato il 
primo impulso alle esplorazioni più rigorose sulla RD, Neumann 
ne ha trovato la ragione nella differenza fisica dei due generi di cor¬ 
rente. Egli ha fatto osservare, che in simili casi patologici , le cor¬ 
renti di una certa durata sono solo nello stato di eccitare i muscoli 
trasformati; siccome le correnti faradiche, durante il loro passaggio, 
sono di una durata del tutto momentanea , di una grande rapidità 
d’eguaglianza, così esse restano senza effetto sul muscolo malato. 
Quando, coll’aiuto di un congegno qualunque, si trasforma la corrente 
galvanica attiva in una corrente di brevissima durata, quest’ultima 
resta egualmente del tutto senza effetto; e tale è il caso ancora, anche 
con correnti galvaniche molto forti, mentre azioni molto intense 
sono già sviluppate da correnti molto deboli di lunga durata. Così 
si spiega il fatto che si è riuscito spesso, ad un’epoca determinata 
della paralisi, col mezzo di correnti, alquanto più durevoli, dell’ap¬ 
parecchio magneto-elettrico a rotazione (e anche col mezzo della 
corrente faradica delle spirali primarie) a sviluppare ancora delle con¬ 
trazioni, mentre le correnti faradiche secondarie sono già comple¬ 
tamente senz’ azione 1 ). 

In questa guisa senza dubbio si stabilirebbe una causa fisica 
per la divergenza dell’eccitabilità faradica e galvanica di questi mu¬ 
scoli ; ma la ragione per la quale i muscoli degenerati perdono la fa¬ 
coltà di reagire alle correnti di corta durtata, mentre essi rispondono 
in ima maniera più accentuata alle correnti di lunga durata, resta 
ancora tuttavia a determinarsi e costituisce un problema per la fisio¬ 
logia patologica. Ma certamente sono le modificazioni chimiche e mo- 

Ù Quanto ai dati di Jolly sul modo di comportarsi dei muscoli degenerati verso 
r elettricità statica e quanto alle osservazioni di Eulenburg sul modo dei medesimi 
verso la corrente magneto-elettrica, non si sono esibiti per la loro pochissima impor¬ 
tanza pratica. 

Ziemssen—Terapia. Voi. III. 
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lecolari legate alla degenerazione della sostanza contrattile, che deb¬ 
bono essere invocate, in prima linea, per schiarimento del fenomeno. 

Ma un’altra manifestazione che interviene durante la scomparsa 
graduale della RD, e che noi non possiamo che brevemente menzio¬ 
nare qui, ha certamente rapporti più diretti con queste variazioni: 
è V aumento di eccitabilità meccanica dei muscoli. Io l’ho descritto per 
il primo; Hitzig pure l’ha scoverto indipendentemente da me, ma 
egli l’ha, per errore, attribuito ai nervi. Esso può, in -tutti i casi in 
quistione, essere osservato in una maniera più o meno evidente e si 
prova per questo fatto, che i muscoli rispondono con una contrazione 
molto netta, ma lenta, ad una eccitazione meccanica qualunque , 
anche molto debole (a preferenza ad un colpo leggiero e di breve 
durata dato con un martello di percussione , o più semplicemente 
col dito, con una semplice pressione o anche coll’ allontanamento 
rapido di un corpo comprimente). Questo fenomeno si collega stretta- 
mente coll’aumento dell’eccitabilità galvanica, ma esso si produce 
d’ordinario più tardivamente, e in regola svanisce anche un po’ più 
presto di quella, ma nei casi favorevoli , può essere osservato du¬ 
rante settimane e mesi. 

Qui termina la descrizione, se mi posso esprimere così, delle ma¬ 
nifestazioni principali e tipiche della reazione degenerativa completa; 
se in tutti i casi essa non presenta esattamente il medesimo corso, ciò 
si spiega da sè per le circostanze proprie che esistono nella realtà; e 
questo risulterà in una maniera ancora più positiva dalle particola¬ 
rità della esposizione ulteriore. Noi abbiamo a fare in patologia, non 
con esperienze semplici e nette , ma con una moltiplicità straor¬ 
dinaria di fenomeni che sono suscettibili della gradazione e della 
complicazione più diversa. E ciò che voi non dovete giammai perdere 
di vista. 


LEZIONE DECIMA. 


Sommario. — 3. Reazione degenerativa (continuazione). Suoi rapporti 
coll’atrofia degenerativa dei nervi motori e dei muscoli.— Descri¬ 
zione di essa. Confronto del suo corso con quello della RD.— Rea¬ 
zione degenerativa completa ed incompleta.—Comparsa della RD.— Con¬ 
clusioni diagnostiche che se ne traggono. — Sua importanza progno¬ 
stica. — Osservazioni particolari e critiche. 

Già le ricerche sperimentali hanno la più parte contribuito a 
dilucidare il corso regolare o tipico della RD, ed hanno innanzi tutto 
stabilito fuor d’ogni dubbio, che i fenomeni della RD sono nel più stretto 
rapporto con certe modificazioni istologiche dei nervi e dei muscoli , come 
si può dimostrare tanto nelle paralisi sperimentali quanto nelle ana¬ 
loghe paralisi periferiche e spinali dell’uomo. 

Sono i fenomeni dell’ atrofia degenerativa dei nervi motori e dei 
muscoli quelli che possono essere considerati come tipo delle mo¬ 
dificazioni che si verificano nella sezione sperimentale o contusione 
dei nervi. A me corre V obbligo di farne un breve schizzo per po¬ 
tere precisare esattamente i rapporti dei suoi diversi stadii cogli 
stadii della RD. Per ogni altro particolare debbo rinviarvi ai manuali 
di Neuropatologia ed ai relativi numerosissimi trattati speciali che 
si sono pubblicati in questi ultimi tempi *). 

La prima conseguenza di una tale lesione traumatica è la de¬ 
generazione del segmento periferico del nervo. Già nel corso di pochi giorni 

l ) Si consultino, oltre gli antichi lavori già spesso citati di Wall er, Schiff, 
Bruch, Hjelt, Philippeaux e Vulpian, Neumann, Erb, Hertz, Be¬ 
li e c k e, R a n v i e r, C o s s y e D é je r i n e, E i c li h o r r s t ed altri, specialmente i 
recenti lavori di Rumpf (Unters. aus d. physiol. Institut z. Heidelberg.Vol.il. disp. 3. 
1878), Colasanti (Ueb. die Degeneration durclisdinitt. Nerven, Arch. f. Anat. u. 
Physiol. 1878. p. 206), K o r y b u t t-D aszkiewicz (Dissert. Strassburg. 1878), Neu¬ 
mann (Ueb. Degenerat. u. Regenerat. gequetscht. Nerven. Arch. f. mikrosk. Anat.Voi. 
18. 1880), Leegaard 1. c. (Deutsch. Arch. f. klin. Med.Vol.. 26. 1880), Sigm. Mayer 
(Degener. u. Regenerat. i. unversehrten periph. Nervensyst.—Prag. Zeitschr. f. Heilk. 
Voi. II. 1881). — H. Gessler (Die motorische Endplatte u. ihre Bedeut. f. d. periph. 
Làhmung. Leipzig 1885). 
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(2 a 4) mostrasi la coagulazione e lo sfacelo della guaina midollare in 
zolle, gocciole e molecole, processo che va rapidamente innanzi e 
mena alla formazione di accumoli di granulazioni e cellule granu¬ 
lose. Vi segue immediatamente il rammollimento, il disfacimento e 
la dissoluzione del cilindro delibasse che persiste solo nei casi leggieri 
d’ammaccatura o sotto altre condizioni favorevoli (K ory butt-Dasz- 
kiewicz), e tal rammollimento procede innanzi accompagnato da 
forte proliferazione nucleare nella guaina di Schwann. Una gran 
parte dei prodotti di decomposizione formatisi in questo modo viene 
riassorbendosi a poco a poco e nella guaina di Schwann non ri¬ 
mane altro che una massa 'protoplasmatica omogenea , la quale, secondo 
alcuni, è prodotta dalla liquefazione del cilindro dell’ asse e della 
midolla disfatti, e, secondo altri, si considera come una massa neo¬ 
formata che sta in rapporto con l’aumento dei nuclei. — Ad ogni 
modo è con ciò interamente perduto il primitivo carattere istologico 
delle fibre nervose. Tutto questo processo si propaga assai rapida¬ 
mente dal sito della lesione verso la periferia sino alle più fine ra¬ 
mificazioni nervose; secondo alcuni autori (Kraus e, Ge s si e r) co¬ 
mincia esso anzi rapidissimo ne’ ramuscoli periferici intermuscolari 
o preterminali. 

Seguono immediatamente a queste le alterazioni del nevrilemma; 
a prescindere dalla nevrite traumatica affatto circoscritta al sito della 
lesione, in tutto il segmento nervoso periferico ha luogo una proli¬ 
ferazione di nuclei della guaina di Schwann, un notevole accumulo 
di elementi cellulari nell’ endoneurium e nel perineurium : questi 
elementi si trasformano ulteriormente in cellule fusiformi ed in tes¬ 
suto connettivo, il quale poi aumenta in una grande proporzione, 
s’ insinua con larghe lamine tra i singoli fascetti di fibre nervose e 
nello interno di essi e mena così finalmente alla produzione di una 
formale cirrosi del nervo. Si può far questione del modo onde si de¬ 
termina questa iperplasia di tessuto connettivo; se cioè per lo sti¬ 
molo, che esercitano i prodotti di distruzione del nervo, ovvero per 
paralisi delle vie vasomotorie e trofiche; ma la è una quistione non 
ancora risoluta. 

Dopo un tempo più o meno breve o lungo—ciò che dipende sol¬ 
tanto dalla natura e gravezza della lesione — interviene una più 
o meno completa rigenerazione del nervo ; rigenerazione sicura in 
tutti i casi ove è favorevole la posizione anatomica, rapida nella sem¬ 
plice ammaccatura, lenta nella separazione o lacerazione totale, e 
tanto più lenta quanto più sono lontane tra loro le disgiunte estre¬ 
mità nervose. Noi possiamo lasciare benissimo agl’ istologi il còm- 
pito di risolvere finalmente le quistioni che stanno ancora all’ordine 
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del giorno, e specialmente il quesito, in qual modo cioè nella sede 
della lesione si ristabilisce la comunicazione ed in qual modo le an¬ 
tiche fibre centrali si mettono nuovamente in relazione di conduci¬ 
bilità colle fibre periferiche neoformate. Per noi altri elettroterapici 
è di una importanza affatto secondaria il sapere come ciò avviene, 
e ci basta il sapere solo che la cosa si verifichi generalmente e tale 
è indubitabilmente il caso nelle circostanze favorevoli: un siffatto 
ristabilimento della conducibilità avviene nel sito della lesione , ed è accer¬ 
tato, che solo da esso dipende la completa rigenerazione del tratto 
periferico del nervo, sebbene il medesimo, anco secondo le ultime 
esperienze, s’inizii e prepari nello stesso segmento periferico già pri¬ 
ma del suo ricongiungimento col segmento centrale. Anzi prima di 
ogni altro i processi rigenerativi debbono compiere la rigenerazione 
delle piastre terminali motrici colla impalcatura del nervo (Gessler). 
Certamente il completo ripristinamento delle normali proprietà isto¬ 
logiche delle fibre nervose periferiche si effettua già sotto l’azione 
vivificatrice d’influenze trofiche centrifughe; ed i filetti nervosi, a 
principio molto sottili, pallidi e sforniti di midolla, vanno gradata- 
mente aumentando di spessezza dal punto della lesione verso la pe¬ 
riferia, si rivestono di una guaina midollare, che stretta in origine 
si allarga sempre più progressivamente, e cosi a poco a poco si rav¬ 
vicinano allo stato normale: se non che in tutti i casi gravi riman¬ 
gono esse come esili bendelle frammezzo al tessuto connettivo in 
grande abbondanza proliferato del tronco nervoso, il quale non si 
riforma che lentissimamente e forse giammai completamente. 

Ma di pari passo con queste alterazioni sul nervo avvengono ezian¬ 
dio delle alterazioni istologiche sul relativo muscolo. Anche questo va ine- 
vitabimente incontro ad un 1 atrofìa degenerativa progressiva ; della 
quale la prima manifestazione che si nota è il progressivo assottiglia¬ 
mento delle fibre muscolari , che sino dalla seconda settimana è già 
evidente, dopo poche altre settimane diviene rimarchevolissimo e, 
nei casi inguaribili, può arrivare fino alla completa distruzione e 
scomparsa delle fibre. Perciò la striatura trasversale è alquanto indi¬ 
stinta , ma essa si conserva e solo eccezionalmente vedesi nelle fibre 
una degenerazione grassa o granulare; contemporaneamente ha luogo 
una considerevole proliferazione dei nuclei muscolari, che si aggruppano 
in piccoli nuclei o dispongono in catene, ed infine si residua un’a£- 
terazione chimica della sostanza muscolare , che si riconosce sperimental¬ 
mente alla maggior tendenza che hanno questi muscoli a subire la 
così detta degenerazione cerea 1 ). 


q Resta ancora a ricercare se la differenza di fibre muscolari trovata daGriita- 
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Mentre si compiono queste alterazioni nelle fibre muscolari , 
si avverano eziandio nel tessuto connettivo interstiziale del muscolo le 
stesse infiltrazioni cellulari e gli stessi processi di proliferazione di 
tessuto connettivale come nel neurilemma, e qual risultato finale 
si manifesta anco qui una evidente cirrosi connettivale del musco¬ 
lo, le cui fibre atrofiche e sottili, nel corso di alcune settimane . 
appariscono circondate da strati fortemente compatti di tessuto con¬ 
giuntivo. Nei casi inguaribili i muscoli interi sono a poco a poco 
trasformati in piatti cordoni di tessuto connettivo, che in processo 
di tempo possono divenire anche la sede di depositi di grasso. 

Non si tosto ch’è avvenuta la rigenerazione dei nervo e si è quindi 
ristabilita l’azione delle influenze trofiche centrali sui muscoli, s’ar¬ 
resta nel muscolo il progredire di un tal processo, e si viene at¬ 
tuando un lento ristabilimento dello stato normale. Ma occorre perciò 
molto tempo; le fibre muscolari restano lunga pezza più delicate; il 
fitto tessuto connettivo neoformato impedisce il loro accrescimento ed 
esso rimane, specie ne’ casi gravi, per moltissimo tempo — qualche 
volta per sempre — un'ostacolo per la normale funzione e nutrizione 
del muscolo. 

Concordi ricerche sperimentali e cliniche osservazioni eseguite 
in gran numero hanno già stabilito fuori d’ogni dubbio, che i de¬ 
scritti processi degenerativi stanno nel più stretto rapporto colla RD; 
i loro stadii coincidono perfettamente con i gradi di sviluppamento 
di questa ultima ed è cosa ormai indubitabile che le alterazioni 
istologiche sono le cause principali della RD , che esse la producono 
e la guidano. Lasciate intanto che io in poche parole vi spieghi la 
cosa. 

La degenerazione del tratto periferico del nervo appare per tempo ed 
è essa indubitabilmente ancora la causa della diminuzione e scomparsa 
della eccitabilità faradica e galvanica: se questa degenerazione è giunta 
ad un certo grado, allora l’eccitabilità elettrica ò totalmente scom¬ 
parsa e resta così fino a che non si è ristabilito il congiungimento 
fra il moncone nervoso centrale col periferico e non è cominciata la 
rigenerazione di questo ultimo. Con questa rigeneraziune comincia an¬ 
che a ristabilirsi Veccitabilità faradica e galvanica del segmento periferico 
del nervo. Ma l’eccitabilità elettrica giunge un po’ più tardi della condu¬ 
cibilità delle vie nervose per l’influsso volitivo e per lo stimolo elet¬ 
trico applicato sul moncone centrale: ciò dipende certo dal grado di 


n e r negli animali — cioè di fibre grosse, pallide, chiare e di fibre piccole oscure, gra¬ 
nulose— e la loro diversa resistenza nei processi degenerativi, cioè la persistenza delle 
libre sottili oscure nella 11D sia d'importanza, come sospetta V autore. 
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sviluppo delle fibre rigenerate; e sembra che le medesime divengano 
eccitabili quando sono provvedute di una guaina midollare di una 
certa larghezza, quando la giovane fibra lia raggiunto nuovamente 
un certo stadio di formazione, mentre essa già ad uno stadio ante¬ 
riore è atta alla conducibilità. Se poi questo stadio o grado anteriore 
spetti istologicamente al solo cilindro dell’asse, e lo stadio posteriore 
alla ricomparsa della guaina midollare, e se in conseguenza nelle fibre 
rigenerantisi stia soltanto n^l cilindro dell’ asse la parte che conduce 
della fibra nervosa, e nella guaina midollare la parte che riceve lo 
stimolo elettrico, 1’ è questo un quesito che non si può ritenere an¬ 
cor risoluto: a me, per vero, sembra molto plausibile detta ipotesi, 
quantunque fosse contraddetta dall’asserzione di Kuhn e e di Stei¬ 
ner 1 ) «che razione elettro-motrice de’nervi midollari appartiene 
solamente al cilindro dell’ asse senza partecipazione della midolla 
del nervo ». Col progressivo sviluppo delle giovani fibre aumenta 
la loro eccitabilità; ma essa il più delle volte resta ancora per lungo 
tempo minore dello stato normale , e ciò avviene parte per un insuf¬ 
ficiente sviluppo delle fibre nervose e della cirrosi del nervo medesimo , 
parte e molto più per Vatrofia e cirrosi dei muscoli , i quali per lungo 
tempo ancora non sono atti a rispondere colla energia normale alle 
eccitazioni provenienti dai nervi. 

La degenerazione de ’ nervi intramuscolari e de’ loro apparati termi¬ 
nali è senza dubbio la causa dello abbassamento della eccitabilità fara¬ 
dica e galvanica di essi ì poiché nelle fibre muscolari istesse non si 
lascia a quest’epoca ravvisare nessuna alterazione di sorta. Ora le 
modificazioni istologico-chimiche che si avverano nella sostanza della 
striatura trasversale sono fuori di ogni contestazione la cagione della 
ineccitabilità alla corrente faradica di breve durata da una parte, e dal- 
1 altra parte dello aumento di alto grado e della modificazione quali¬ 
tativa della eccitabilità galvanica. La investigazione ulteriore ci dirà 
come più paratamente il fenomeno si avveri e come esso si abbia a 
spiegare: ad ogni modo a me sembra molto prematuro Lammettere 
con dossier assolutamente nell’atrofìa delle fibre la causa della 
inerzia delle contrazioni e nella proliferazione nucleare la causa della loro 
aumentata eccitabilità: la cosa non è, certo, così semplice. Nè si può 
anche determinare con esattezza la parte che la residuale lamina¬ 
plantare con i suoi alterati rapporti di eccitabilità prende alla quan¬ 
tità e qualità della eccitabilità muscolare galvanica (Ileidenhain, 
R o g o w i c z ). Lo sviluppo ulteriore di queste alterazioni degenerative 


fi W. Kuhn e u. J. Steiner, Beobaclit. uh. markhaltige u. markiose Nerven- 
fasern. Unters. des physiol. Instituts d. Univers. Heidelberg. Voi. III. disp. 1 e 2. 
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e la progrediente atrofia delle fibre muscolari producono poi certamente 
il tardivo abbassamento della eccitabilità galvanica . La scomparsa di que¬ 
ste alterazioni che ha luogo nella guarigione e la ripresa del volu¬ 
me del muscolo determinano il ritorno delle eccitabilità normali sotto 
il rapporto quantitativo e qualitativo, non che il ritorno della ecci¬ 
tabilità faradica, quando la rigenerazione delle fibre nervose e mu¬ 
scolari è arrivata ad un certo grado. Che anche dopo il ristabili¬ 
mento, apparentemente completo, della motilità rimane ancora per 
un certo tempo un semplice abbassamento della eccitabilità elettrica dei 
muscoli, ciò si spiega facilmente per il notevole lussureggiamento 
di connettivo nel muscolo e pel ritardo che esso apporta al processo 
di nuova formazione delle fibre muscolari; in ogni modo questa massa 
di tessuto connettivo costituisce un considerevole ostacolo intorno 
alla contrazione muscolare. 

L’ esattezza della esposizione che qui si è fatta trova una garan¬ 
zia nel pieno accordo di tutti i fatti sperimentali e clinici: e ne ri¬ 
sulta anche V importanza delle conclusioni, che dalla RD e dai suoi 
diversi stadii si possono trarre circa la presenza ed i gradi delfatrofìa 
degenerativa nel nervo e nei muscoli: e non è facile ottenere in un 
ramo qualunque della patologia con un metodo fìsico di esplorazione 
dati così sicuri intorno alle più fine alterazioni istologiche. 

Per dilucidar meglio il concetto e far restar meglio impressi 
nella memoria i fatti io vi aggiungo qui appresso tre schemi della 
RD e de 1 suoi rapporti colPatrofìa degenerativa, da’quali voi potrete 
ricavare non pochi schiarimenti. In tutti e tre, la prima ordinata, 
segnata con uno spesso tratto indica la comparsa della lesione; la 
subitanea cessazione della motilità è controsegnata con ( 000 °); ed il 
suo cominciante ritorno con un asterisco (*); sul primo schema ave¬ 
te quindi un ritorno precoce, sul secondo un ritorno tardivo; e sul 
terzo nessun ritorno della motilità — cioè avete così un caso leggie¬ 
ro, un caso grave ed un caso inguaribile. I numeri segnati sopra 
le singole ordinate indicano il numero delle settimane, che sono de¬ 
corse dal cominciamento della lesione. L 1 andamento ondulato del 
tratto indicante V eccitabilità galvanica del muscolo deve indicare 
anco la moltiplicazione qualitativa di esso. Le brevi osservazioni an¬ 
notate sopra ciascuno schema indicano in quale stadio dell 1 altera¬ 
zione istologica si trovino presso a poco il nervo ed i muscoli. 

Naturalmente queste rappresentazioni schematiche per la piccolezza 
del formato scelto non possono pretendere ad una grande esattezza ; 
ma esse sono sufficienti a dare un quadro succinto e breve del corso 
e della dipendenza dei fenomeni nelle tre principali categorie dei 
casi, tra le quali si trovano tutte le transizioni immaginabili. 



RD. Rappresentazione grafica della forma completa 
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2. Paralisi col ritorno tardivo della motilità. 
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dei nervi dei muscoli Cirrosi. _Rigeneraz 


Motilità 


Motilità 


Voi vedete, in tutte e tre le tabelle, nella l. a settimana l’abbas- 
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samento della eccitabilità del nervo e del muscolo, contrassegnato 
per la degenerazione del nervo; nella 2. a settimana l’estinzione della 
eccitabilità faradica del muscolo, insieme al principiare dell’aumento 
e della modificazione qualitativa della eccitabilità galvanica del mu¬ 
scolo, contrassegnata dall’atrofìa ed iperplasia dei nuclei con delle 
fibre muscolari; nella 6. a settimana sulla tabella 1 il ritorno della mo¬ 
tilità, nella 7. a ed 8. a settimana il ritorno della eccitabilità galvanica e 
faradica del nervo e della eccitabilità faradica del muscolo, distinto 
istologicamente dalla cominciante rigenerazione. Sulla tabella 2 voi 
vedete già nella 25. a settfìnana un notevole abbassamento della ecci¬ 
tabilità galvanica colla persistente modificazione qualitativa corri¬ 
spondente all’atrofìa e cirrosi del muscolo, ecc. Così voi potete leg¬ 
gere, sopra ciascuna ordinata per la diversa forma della paralisi e 
per diversi stadi del suo corso, come, in un determinato tempo, si 
comportino la motilità, l’eccitabilità elettrica nel nervo e nel muscolo 
e lo stato istologico di essi; e con un solo colpo d’ occhio vedete che, 
a seconda del corso della lesione e della maggiore o minore rapidità 
della rigenerazione, il quadro complessivo delle alterazioni elettriche 
ed istologiche, che costituisce la RD, può, in un dato momento, mo¬ 
strarsi molto cambiato. 

Ecco il quadro della completa RD, qual si presenta a noi frequen¬ 
tissimamente in pratica, ma solo nei casi tipici con una tale rego¬ 
larità. Naturalmente non vi dovete attendere, o Signori, di trovare 
in tutti i casi patologici una sì grande regolarità di corso delle alte¬ 
razioni come ha luogo nello sperimento o in una semplice lesione 
traumatica del nervo. Ciò non si rinviene facilmente in patologia 
e si hanno qui numerose deviazioni, le quali possono essere prodotte 
dal genere della lesione, dalle varie perturbazioni delle influenze tro¬ 


fiche , da miglioramenti transitorii, dall’ avvicendarsi di nuove os¬ 
servazioni, ec., ec.; e non è lecito conchiudere, da una irregolarità 
qualunque, come se ne trovano giornalmente nei casi antichi, che 
lo schema messo innanzi non sia esatto o che si sia scoverta per av¬ 
ventura una nuova ed importante anomalia. Già il momento, in cui 
si effettua la rigenerazione del nervo, determina grandi differenze 
nel quadro totale della RD. Se la rigenerazione ha luogo di buon’ora, 
può il nervo essere nuovamente eccitabile faradicamente e galvani¬ 
camente, mentre l’alterazione nel muscolo trovasi ancora al suo acme 
ed essa non può così presto ritornare indietro ed ha bisogno perciò 
di un certo tempo. Può accader quindi che il muscolo, eccitato dal 
nervo, ci risponda normalmente con contrazioni, ma che colla ecci¬ 
tazione diretta di esso presenti ancora la RD. Se invece la rigene¬ 
razione si manifesta molto tardi, può allora l’alterazione muscolare 



Reazione degenerativa. Forma parziale 
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essere giunta ad uno stadio molto inoltrato con forte diminuzione 
della eccitabilità galvanica, quando l’eccitabilità elettrica del nervo 
comincia lentamente a svilupparsi di nuovo. Vi ha quindi innumere¬ 
voli casi particolari modificati , ne’ quali si riesce non pertanto a 
orientarsi mercè un esame più accurato ed un più diligente apprez¬ 
zamento di tutte le circostanze, di tempo ed altre; ed a questo scopo 
possono tornare utili gli schemi premessi. 

Ma ci è poi una intera serie di casi, nei quali il corso non cor¬ 
risponde affatto allo schema precedente: solo una parte delie altera¬ 
zioni si sviluppa in un modo strettamente tipico, mentre le altre non 
si svolgono per nulla, o solo in nna maniera rudimentale. In questi 
casi intanto l’eccitabilità del nervo non si. spegne, ma si abbassa solo 
fino ad un certo grado spesso insignificantissimo; ciò non ostante si 
riscontrano nel muscolo ed in una forma perfettamente tipica le al¬ 
terazioni della eccitabilità galvanica. Dopo che v. Ziemssen (nel 
suo lavoro con A. Weiss) aveva già molto tempo innanzi consta¬ 
tato questo modo di comportarsi sperimentalmente su’ conigli, io 
per il primo l’ho studiato *) più esattamente suH’uorno in una serie di 
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Schèma della parziale RD. L’eccitabilità faradica e galvanica del nervo e l'eccitabilità 
faradica del muscolo si abbassano solo di poco. La motilità ritorna per tempo. Compen¬ 
sazione rapida e completa. Manca verisimilmente la degenerazione del nervo. 

• i 

sei casi di paralisi reumatiche del facciale e me ne sono giovato per 
stabilire una speciale categoria di dette paralisi ed una particolare 
sotto-specie della RD; alquanto più tardi anche Bern hard t ha osser- 


Ò Già nel mio gran lavoro sulla RD (1868) ho trovato e descritto minutamente 
la parziale RD in un bambino affetto probabilmente da una paralisi facciale basica 
(1. c. esemplari tirati a parte, pag. 38), ma senza accordarle la importanza che merita. 
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vato un caso somigliante. — Da questa epoca in poi il fenomeno è 
stato osservato molto frequentemente—io ancora l’ho trovato in 
certe forme di paralisi spinale atrofica e di paralisi periferiche dei 
nervi più differenti — ed ho per queste introdotto il nome della 'par¬ 
ziale RD. 

Essa si lascia caratterizzare con grande semplicità ed il suo modo 
di comportarsi scorgesi a colpo d’occhio sullo schema precedente. 

Nel nervo adunque non ha luogo che un lieve abbassamento della ecci¬ 
tabilità faradica e galvanica , che in singoli casi si spinge oltre più o meno: 
spesso non è che insignificantissima, ma ciò non ostante è sempre 
distintamente ravvisabile. La medesima sovente si manifesta più me¬ 
diante la diminuzione del massimo di contrazione, che per la tar¬ 
diva comparsa del minimo di contrazione. — Anche nel muscolo in¬ 
terviene una proporzionale diminuzione della eccitabilità faradica , men¬ 
tre che l’eccitabilità galvanica mostra contemporaneamente le mede¬ 
sime alterazioni quantitative e qualificative che si hanno nella com¬ 
pleta RD: lo stesso aumento in alto grado della eccitabilità , la stessa 
lentezza della scossa , lo stesso predominio della AnCS sulla KaCS: esiste 
cioè riguardo alla esplorazione galvanica un pieno accordo colla com¬ 
pleta RD. Ma l’esperienza ci apprende, che in tutti questi casi nei 
quali il processo si arresta a questa forma della parziale RD si tratta 
solo di un’alterazione relativamente lieve e relativamente molto pas¬ 
seggierà. 

La facile e ad un tempo giusta conclusione che se ne trae è, che 
in questi casi il nervo o non è affatto, o solo in lievissimo grado de¬ 
generato; forse esso ha subito niente altro che dei disordini molto 
insignificanti nel suo stato molecolare e nutritivo, mentre che poi i 
muscoli offrono delle formali alterazioni ed in ispecie tutte quelle 
alterazioni istologiche delle fibre muscolari istesse, alterazioni nelle 
quali noi precedentemente abbiamo riposta la causa delle modifica¬ 
zioni della eccitabilità elettrica. Sventuratamente ci mancano ancora 
tutte le ricerche istologiche più esatte, e sebbene a v. Ziemssen ed 
a Weiss fosse riuscito di produrre sperimentalmente delle paralisi 
con la parziale RD, e sebbene Stintzing abbia con i suoi esperi¬ 
menti sul distendimento dei nervi provocata una parziale RD, pure 
noi non conosciamo ancora con esattezza le alterazioni istologiche 
che si avverano appunto nel nervo. 

Ma non dovete punto nè poco credere che questa parziale RD 
sia processo affatto specifico e totalmente diverso dalla completa RD; 
per contrario sono entrambe collegate intimamente 1’ una all’altra, 
ed una esperienza alquanto più larga, quale io la posseggo su questi 
fatti, ci fa conoscere, che tutte le gradazioni immaginabili esistono 
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già tra la reazione affatto normale e la parziale RD e che si ripro¬ 
ducono poi tra la parziale e completa RD, per modo tale che si può 
stabilire una serie continua di gradi di questa modificazione della 
eccitabilità, dai più lievi ai più gravi. Voi potete non di rado tro¬ 
vare in un solo e medesimo individuo, e nella stessa malattia, l’una 
a canto all’altra la RD parziale e completa in diversi territori mu¬ 
scolari, ed io ho osservato ripetute volte, che in una sola e medesi¬ 
ma regione nervo-muscolare la RD, ch’era a principio parziale, è pas¬ 
sata a poco a poco in completa. Una prova più convincente della 
intima reciprocanza fra le due reazioni non si può al certo desiderare. 

Non bisogna naturalmente confondere con la parziale RD quei 
easi nei quali allo stadio della rigenerazione l’eccitabilità del nervo 
è già ritornata , mentre che nei muscoli esiste ancora nello stesso 
tempo la RD; se non che la esatta distinzione fra esse può offrire 
notevoli difficoltà là dove non si ha cognizione dello intero corso e 
sviluppo del processo. 

Comparsa. — Dopo l’ampia esposizione dei fatti che riguardano 
la RD, non mi resta ora altro che farvi una breve enumerazione 
delle forme morbose, nelle quali finora é stata constatata la comparsa 
della RD. 

Voi avete già previsto che essa debba indubitabilmente esistere 
in tutte quelle forme di malattie che sono analoghe alla sezione o 
pestamento sperimentali dei nervi motori, cioè in tutte le cosiddette 
paralisi traumatiche , che sono prodotte da ferita, taglio o lacerazione 
ovvero da notevole contusione del nervo; e ve ne sono innumere¬ 
voli esempi. Appartengono anche a questa categoria le numerose 
così dette paratisi da compressione o da pressione , quando in esse la le¬ 
sione del nervo raggiunge un certo grado, sufficiente a far cessare 
le trofiche influenze. Sentirete più tardi che questo non è sempre 
il caso, ma che vi sono ancora delle paralisi da pressione più leg¬ 
giere, nelle quali trovasi alterata solo la conducibilità motrice, men¬ 
tre che l’eccitabilità diretta perfettamente integra fa credere all’as¬ 
senza di notevoli alterazioni trofiche. Tra queste paralisi da pres¬ 
sione io metto tanto quelle generate da pressione meccanica esterna 
(dormire sopra un braccio, fasciature chirurgiche troppo strette, tor- 
nichetti, parti laboriosi, pesanti catene,grucce cattive, ec., ec.),quanto 
quelle originate da processsi patologici interni (tumori, aneurismi, 
stravasi sanguigni, retrazioni cicatriziali, formazione di calli, alte¬ 
razione di articolazioni, ecc.), nel cui dominio di azione cadono i nervi 
motori. 

Appartengono qui eziandio le così dette paralisi neurotiche , spe¬ 
cialmente quelle nelle quali non si tratta che di una nevrite intersti- 
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ziale e di una pressione meccanica spiegata per mezzo di essa sulle 
fibre motrici, mentre nelle forme, che recentemente si sogliono de¬ 
scrivere come nevriti parenchimatose , si tratta ben di una primaria 
degenerazione delle fibre nervose la quale in un luogo qualunque 
produce un arresto di conducibilità che per altro non suole man¬ 
care neanco nel corso ulteriore delle nevriti interstiziali. Ma basta 
appunto per la produzione della RD, che sia completa la interruzione 
della conducibilità, compresa cioè quella delle influenze trofiche. 

La RD si verifica inoltre in molte paralisi reumatiche , special- 
mente in certe forme della paralisi reumatica del facciale, che sono 
servite di punto di partenza per la nozione scientifica della reazione 
degenerativa. — Siccome noi non sappiamo ancora, quale è la base 
anatomica delle lesioni reumatiche, così non siamo per anco in grado 
di dire, per qual via si giunga qui alla RD; ma tuttavia è cosa ve¬ 
risimile che qui ancora lievi alterazioni nevrotiche in unione alla 
compressione dei nervi (specialmente per quel tratto che scorrono 
attraverso stretti canali ossei) rappresentino il momento causale. 

È stata ulteriormente poi trovata la RD nelle malattie spinali quan¬ 
do queste attaccano le colonne grige anteriori o per lo meno le com¬ 
prendono nella loro alterazione. — Così essa si rinviene a tutta pri¬ 
ma e regolarmente nelle diverse forme della poliomielite anteriore , 
tanto nella più acuta manifestazione di essa, nella paralisi spinale 
infantile , quanto nelle sue forme subacute e croniche (Brenner, 
(Salomon, Erb, Seeligmuller, ed altri) ; dippiù si riscontra 
nelle forme disseminate, croniche e progressive della medesima (nella 
tipica atrofia muscolare progressiva, Erb, E. Remak, Vierordt, 
Gùnther), non meno che in un’affezione bulbare analoga, nella 
paralisi bulbare cronica progressiva (E rb, de W atte ville, Eisen- 
lohr), e naturalmente poi anche nella cosiddetta sclerosi laterale amio- 
trofìca (Eisenlohr, Pick, E. Remak) , nella quale io stesso ho po¬ 
tuto constatarla in parecchi casi classici. In tutte le forme morbose 
croniche, che sono ultimamente menzionate, la RD si manifesta d’or¬ 
dinario solo in una parte dei muscoli e spesso soltanto come par¬ 
ziale RD. Questa ultima può del resto essere constatata eziandio in 
tutte le forme morbose finora indicate (ad eccezione naturalmente di 
tutte le paralisi traumatiche gravi) e talvolta in una maniera molto 
pronunziata e diffusa. 

A. noi non farà certo stupore 1’apprendere, che la RD si riscon¬ 
tri accidentalmente ancora nella emorragia del midollo spinale , nel- 
1 ' ematomielia (Erb, E. Remak) tosto che quelle hanno interessato 
le colonne grige anteriori nel rigonfiamento cervicale e lombare ; 
nelle diverse forme inoltre della mielite acuta e cronica ed anco nei 
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tumori della midolla spinale, sotto le stesse condizioni (Er b e Schul tz e); 
nò ci farà meraviglia il sapere , che essa costituisce un fenomeno 
molto costante della paralisi saturnina (A.. Eulenburg, Erb, Bern- 
liardt, E. Remak), per il quale anche oggi si può rimanere nel 
dubbio , se essa debba la sua origine a una lesione delle colonne 
grige anteriori ovvero ad una lesione delle vie di conducibilità pe¬ 
riferiche motrici. Merita di essere osservato, che io ed altri autori 
(Bernhardt) abbiamo trovato la RD de’muscoli nella paralisi sa¬ 
turnina qualche volta anche in quei muscoli che non erano stati af¬ 
fatto paralizzati e che presentavano solo manifestamente delle altera- 
zioni trofiche. 

Che la RD si faccia osservare incidentalmente anche nelle pa¬ 
ralisi difteriche , voi lo comprenderete di leggieri, perchè sapete come 
queste paralisi, almeno una buona parte di esse, sian oggi a buon 
dritto riferite ad alterazioni nevrotiche e degenerative de’ tronchi 
nervosi e delle loro radici nervose. Intenderete pure facilmente, che 
essa si lascia osservare più o meno ancora in tutte le paralisi conse¬ 
cutive a malattie acute (nevrite, emorragie, poliomielite e simili), non 
che nelle paralisi sifilitiche ed altre. 

Ma di fronte a tutti questi fatti stabiliti già con sufficiente sicu¬ 
rezza dalle esperienze di molti anni, è d’ uopo dichiarare pertanto, 
che la RD non è stata osservata giammai nelle paralisi che derivano 
dal cervello istesso (prodotte da lesione delle vie di conducibilità al 
disopra dei nuclei grigi della midolla allungata, o da lesione della 
corteccia cerebrale); che essa giammai avviene nelle paralisi per ma¬ 
lattia dei cordoni bianchi della midolla spinale (eccettuati natural¬ 
mente i fasci radicali anteriori); nè che essa si manifesta mai nelle 
paralisi isteriche. 

Ma io debbo insistere più che mai su questo punto, che la RD 
non è stata trovata giammai nelle paralisi muscolari primarie ed in¬ 
dubitabilmente locali; nè si è trovata nella mielite e molto meno nelle 
così frequenti atrofie e paresi dei muscoli consecutive ad affezioni arti¬ 
colari ( Rumpf ); io posseggo adesso su questo argomento una gran 
serie di osservazioni accuratamente raccolte, nelle quali non si è no¬ 
tato giammai nemmeno un solo accenno di RD. Ugualmente questa 
manca completamente in tutte le atrofie per consunzione ed inattività 
anche quando hanno raggiunto un alto grado. 

Prima intanto di passare a trattare, sulle basi de 1 materiali rac¬ 
colti, del modo di utilizzare la RD allo scopo diagnostico e progno¬ 
stico, vogliamo discutere brevemente e quanto più obiettivamente 
si può, quali conclusioni positive o negative possano essere tratte 
con sicurezza della presenza di detta reazione. 
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A me sembra intanto che la sola conclusione sicura ed inconte¬ 
stabile, che la presenza della RD permetta a mio avviso di trarre, sia 
la seguente: 

Da per tutto , ove si trova la RD , debbonsi trovare delle notevoli alte¬ 
razioni anatomiche — cioè Vatrofia degenerativa—nei nervi e nei muscoli 
(eventualmente nei soli muscoli ); e dalla maniera di comportarsi 
della RD noi possiamo con tutta sicurezza dedurre la estensione, Y in¬ 
tensità e lo stato di questi processi degenerativi. 

Avuto riguardo all’opinione oggi accettata quasi da tutti sull’o¬ 
rigine dell’atrofìa degenerativa degli apparecchi motori e sulla sua 
dipendenza da alterazioni nevritiche, se ne può trarre giustamente 
anche un’altra conclusione di non minore importanza ed è: che quando 
esiste la RD , bisogna ammettere sempre un'origine neurotica dell'alterazione 
(paralisi o atrofìa); e bisogna ritenere che un grave disordine deve 
esistere al certo in qualche punto, sia nella conducibilità motrice pe¬ 
riferica, sia nell'organo centrale verso i centri trofici , cioè specialmente in 
certe sezioni della sostanza grigia anteriore del midollo spinale e del 
midollo allungato. 

Per dilucidarvi meglio queste proposizioni, giova che vi si es¬ 
pongano in poche parole le dottrine più verisimili dei rapporti trofici 
degli apparati motori dietro la scorta di tutti i nuovi fatti. Per la 
ricerca di queste relazioni non si è risparmiata fatica e sagacia di 
sorta, e devesi in ispecial modo a’ moderni progressi della patologia 
del midollo spinale se si è pervenuto ad una soluzione alquanto so¬ 
disfacente del quesito, sebbene vi rimanga ancora molto altro d’ipo¬ 
tetico. Ciò che noi ammettiamo oggi è brevemente quanto segue : 

I nervi motori ed i muscoli, per ciò che riguarda i loro rap¬ 
porti nutritivi, sono sottoposti alla influenza di certi apparecchi ner¬ 
vosi centrali (per amor di brevità possono distinguersi col nome di 
centri trofici). L’azione durevole di questi centri mantiene i nervi ed 
i muscoli nella loro normale proprietà istologica (e funzionale). Di 
fronte a queste sono al certo assai poco rilevanti le influenze trofi¬ 
che operate sui nervi, che provengono dalla periferia e dai muscoli 
(W. Kuhn e, Rumpf). Secondo tutto ciò che sappiamo, noi dob¬ 
biamo cercare questi centri trofici degli apparecchi motori in certe 
parti della sostanza grigia del sistema nervoso centrale, specialmente 
nelle colonne grige anteriori della midolla spinale e nei nuclei gri¬ 
gi, ad esse analoghi, sul pavimento del quarto ventricolo. E si ha 
ragione di supporre, che le grandi cellule gangliari multipolari — o 
almeno una porzione di esse — sieno i portatori delle funzioni trofiche 
in discorso. 

Ogni separazione quindi dei nervi periferici e dei muscoli da 
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questi apparecchi centrali turba le loro azioni trofiche, e le parti pe¬ 
riferiche cadono per tal motivo in preda di una degenerazione pro¬ 
gressiva (appunto la nostra atrofìa degenerativa) e vi restano sino a 
che non verrà ristabilita la loro ricongiunzione con detti centri. Ma 
è del tutto indifferente pel risultato finale, che questa separazione 
si effettui per un arresto di conducibilità o per una interruzione di 
continuità delle vie periferiche, ovvero che essa segua per una di¬ 
struzione o estrinseca abolizione funzionale dei centri , perchè in am¬ 
bo i casi è inevitabile 1’ atrofìa degenerativa. 

Tale è per altro in ogni caso la semplice esposizione dei fatti. 
Ma come poi agiscano propriamente queste influenze trofiche, se esse 
cioè siano portate ai nervi motori ed ai muscoli per la via di di¬ 
stinti nervi trofici propri, ovvero se esse si propaghino mercè gli 
stessi nervi motori; se esistano delle vie e dei centri trofici distinti 
per i nervi ed i muscoli, ecco delle quistioni per le quali non si pos¬ 
sono formolare altro che congetture. Se non che queste congetture 
o supposizioni acquistano un certo fondamento mercè una serie di 
fatti ora conosciuti e particolarmente per i fenomeni della parziale 
RD. Dopo tutto quello che io ho visto di questa ultima e specialmente 
dopo un maggior numero di esperienze cliniche di controllo, io non 
posso in verun modo accettare l’opinione di Wemiche, secondo 
la quale essa consiste in un’atrofìa soltanto parziale delle fibre ner¬ 
vose. Per contrario io, sull’appoggio di tutti i fatti relativi alla que¬ 
stione, sono sicuramente convinto, che per i nervi e per i muscoli 
esistono vie e centri trofici separati; o che almeno, come Rumpf ha 
dimostrato, quando non si vuole ammettere che un solo centro trofico 
per entrambi, la condizione delle azioni trofiche a’ muscoli deve su¬ 
perare maggiori resistenze che quella nei nervi e quindi, a condi¬ 
zioni uguali, si paralizza più facilmente; con altre parole, che quando 
accade un rallentamento funzionale dei centri trofici o s’incontrano 
degli ostacoli leggieri e non assoluti lungo le vie trofiche di condu¬ 
cibilità, le parti più lontane, cioè i muscoli, sono le prime e sole a 
cadere in preda della degenerazione, la quale poi può estendersi ezian¬ 
dio ai nervi motori e progredire in questi lentamente verso il centro. 
D’ accordo con ciò sarebbero alcune osservazioni fatte incidental¬ 
mente ( nell’ atrofìa muscolare progressiva, nella poliomielite ante¬ 
riore cronica) su dei nervi, dei quali mentre i segmenti periferici 
sono già ineccitabili, i segmenti situati più in alto conservano an¬ 
cora la loro eccitabilità; e con ciò si potrebbe spiegare anche una 
parte delle morosi ascendenti , non meno che forse eziandio qualche 
reperto trovato nella paralisi saturnina e nelle cosiddette nevriti pa- 
renchimatose* 

Ziemssen—Terapia. Voi. III. 
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In ogni modo tutti i fatti conosciuti finora si accordano nel di¬ 
mostrare, che l’atrofìa degenerativa propriamente detta e, con essa, 
la RD hanno luogo soltanto nelle alterazioni neurotiche ed hanno in 
quelle una sede ben determinata. Appare poi manifesto che la me¬ 
desima atrofìa non interviene nelle incontestabili affezioni muscolari 
primarie, su di che io posseggo una copiosa serie di osservazioni, che 
fino ad ora non sono state oppugnate da nessun fatto. 

Per contrario vi ha pure dei casi di atrofìa semplice dei mu- 
coli, che sebbene possano raggiungere un grado elevatissimo, ciò 
non ostante decorrono senza alterazioni degenerative e senza RD; non 
di rado esse s’incontrano negli ultimi stadii di gravi paraplegie spi¬ 
nali, qualche volta anche in seguito di gravi paralisi cerebrali; alcun 
che di smagliante si trova nell’atrofìa unilaterale progressiva della 
faccia; e stando alle nostre esperienze fatte sino adesso noi possiamo 
ammettere che in questi casi debbono essere intatte le colonne gri¬ 
ge anteriori. Questa supposizione ha ottenuto una preziosa confer¬ 
ma in un caso di malattia spinale pubblicato non ha guari da Strùm- 
p e 11, nel quale esisteva un’atrofìa di altissimo grado, ma senza nes¬ 
suna alterazione degenerativa, senza RD, e senza degenerazione delle 
colonne anteriori grige. Pertanto noi non conosciamo ancora in che 
consiste propriamente questa forma di atrofìa; e resta quindi a di¬ 
lucidarsi se essa dipenda da una semplice inerzia ovvero da un’altra 
specie o altra intensità di disturbo trofico. Forse appartiene ezian¬ 
dio a questo gruppo una parte delle atrofìe muscolari così frequenti 
nelle affezioni articolari. 

Se ora, dopo questa digressione, noi ritorniamo alla RD, la sua 
presenza in rapporto alla diagnosi di una affezione in atto ci fa co¬ 
noscere con sicurezza una cosa sola, cioè che certe modificazioni isto¬ 
logiche — atrofìa degenerativa — debbono esistere ne’ nervi e nei mu¬ 
scoli, doude si trae poi immediatamente una conclusione circa la 
gravezza della lesione e circa il grado del disturbo di conducibilità 
avvenuto. 

Relativamente alla sede della lesione , la RD altro non ci apprende 
di sicuro, che qui si deve trattare di una malattia nervosa e che 
questa può essere soltanto o una lesione dei nervi periferici, o delle 
radici motrici , ovvero delle masse originarie grige. Una malattia 
cerebrale propriamente detta rimane esclusa con certezza dalla pre¬ 
senza della RD. Ma non si può da essa trarre, come si è fatto lungo 
tempo per P addietro, la conclusione di una malattia periferica ; ciò 
che sarebbe un vero errore; perchè ben vi può essere in campo una 
malattia spinale e la distinzione tra l’una e l’altra è possibile solo 
coll’ajuto di altri sintomi caratteristici e colla più esatta valutazione 

dei medesimi. 
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Rispetto alla diagnosi della natura della lesione e della causa pros¬ 
sima delle paralisi, la presenza della RD non permette di fare alcuna 
deduzione, perchè essa può verificarsi nelle più diverse forme di alte¬ 
razione moibosa. 


Se non che in molti casi, riguardo alla prognosi , si possono trarre 
da essa conclusioni molto importanti per la pratica. E qui la pro¬ 
posizione fondamentale può stabilirsi così: sotto uguali circostanze— 
cioè, con una sola e medesima forma e causa di malattia — la lesione è 
tanto piu grave , la durata della malattia tanto più lunga, la previ¬ 
sione di un completo ristabilimento tanto più incerto , quanto più 
sviluppata e completa è la RD e quanto più inoltrato è lo stato in cui 
essa si trova. La RD parziale è quindi più favorevole della completa 
ed i suoi periodi tardivi sono più sfavorevoli dei primitivi. Si può 
perciò trovarnelle singole forme morbose il prognostico, che vuol es¬ 
ser naturalmente appoggiato anche da esperienze speciali. 

La paralisi facciale reumatica ordinaria ci offre in ciò l’esem- 
pio più eclatante: essa si distingue in tre forme secondo la durata 
e gravezza della malattia, e si riconoscono ai risultati della esplo¬ 
razione elettrica. Se si trova Reccitabilità elettrica affatto normale 
(forma lieve), allora la prognosi è molto favorevole; la malattia dura 
2—3 settimane ; se esiste la parziale RD ( forma media), la durata 
della malattia sarà di circa 1—2 mesi; ma se poi si rinviene la com¬ 
pleta RD (forma grave), in questo caso la prognosi è Relativamente 
sfavorevole, la paralisi dura 3—6—9 mesi o più. 

Così le numerose paralisi per compressione del nervo radiale 
possono, sulfappoggio della esplorazione elettrica, essere giudicate 
riguardo al prognostico con grande sicurtà; ed anco in una forma 
di malattia spinale, la poliomielite cronica anteriore, si è constatata 
l’esattezza di queste deduzioni prognostiche ricavate dallo stato e 
grado della RD, tanto in rapporto dei diversi gruppi muscolari pres¬ 


so un solo e medesimo individuo, quanto in rapporto della forma 
grave o leggiera della malattia (Erb). 

Ma non bisogna qui dimenticare, che questa regola prognostica 
non si può applicare indifferentemente a tutte le paralisi possibili, e 
che essa vale soltanto per quelle che hanno una etiologia determi¬ 
nata ed una uguale localizzazione. Essa non è dunque applicabile che 
alle paralisi reumatiche del facciale o alle paralisi per compressione del 
radiale tra sè stesse; ma non vi permette giammai di paragonare per 
avventura, mercè l’esame elettrico, una paralisi facciale cerebrale con 
una paralisi proveniente da carie della rocca o questa con una pa¬ 
ralisi reumatica; nè di poter paragonare, per esempio, il processo di 
una paralisi per compressione del nervo radiale con quello di una 
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paralisi radiale prodotta dalla formazione di un callo, o con l’atrofia 
muscolare progressiva nella regione radiale: ciò, lo ripeto, non può 
andare affatto. 

L’ esposizione, che io vi ho fatta qui della RD, non implica in me la pre¬ 
tensione di avere esaurita la questione in tutt’i sensi ed in tutti i particolari: 
essa è servita a darvene piuttosto il quadro tipico generale e rappresentar - 
vene 1’ ufficio che compie ne’ casi semplici e non complicati. Voglio pertanto 
aggiungere qui alcune osservazioni che valgano meglio a dilucidare e spe¬ 
cializzare l’argomento. 

Sta proprio nella natura delle cose che ogni stato tipico debba avere lo 
sue deviazioni,, La patologia non ha a fare soltanto con esperimenti sem¬ 
plici e facili, ma con processi morbosi di diversa natura, molto complicati, 
vaghi e fluttuanti. Il loro sviluppo più o meno rapido o lento, i migliora¬ 
menti e peggioramenti che possono intervenire, come altresì i processi di 
degenerazione e rigenerazione, spesso si confondono tra di loro, invece di suc¬ 
cedersi con un ordine regolare: lesioni circoscritte o disseminate, che nella 
loro alternante combinazione colpiscono solo alcune parti di nervi e mu¬ 
scoli ; reiterate comparse dell’atrofia degenerativa negli stessi territorii neuro- 
muscolari, come p. e. nella recidivante paralisi saturnina; combinazioni di 
disturbi diversi, che possono menare simultaneamente a diverse specie di 
alterazione della eccitabilità elettrica ; eccovi le principali cause, che pos¬ 
sono turbare il regolare procedimento della RD. Risulta di qui naturalmente 
una straordinaria varietà e complicazione di rapporti, che nei casi patologici 
uno s’ha da attendere, il distrigamento e la dilucidazione dei quali non è 
concepibile senza tener presenti tutte le eventualità che io vi ho enume¬ 
rate. 

Ma, prima di tutto , fa d’ uopo procedere a una ricerca molto accurata 
e praticata con molta abilità; e solo, mercè una lunga esperienza, si appren¬ 
de a conoscere la RD eziandio nelle condizioni meno favorevoli e ravvisarne 
le caratteristiche proprietà anche là dove di essa esistono solo le tracce. 

È poi, specialmente per i periodi tardivi di essa, sempre cosa utilissima 
indurre nei muscoli le maggiori possibili quantità di corrente per compen¬ 
sare fino ad un certo punto l’abbassamento anteriore della eccitabilità. Ond’è 
che conviene scegliere dei grandi elettrodi, umettare per bene la pelle, au¬ 
mentare la forza di corrente mercè commutazioni, situare eventualmente 
i due elettrodi sul muscolo e cercare di eliminare quanto più è possibile le 
contrazioni perturbatrici degli altri muscoli: questo ultimo punto è di una 
particolare importanza per la esplorazione dei piccoli muscoli della mano, 
alla eminenza tenare, agl’interossei, e si raggiunge facilmente applicando 
1’ elettrodo indifferente o sulla faccia dorsale dell’articolazione della mano 
o nella palma della mano. 

Con questo od altro simigliante modificato metodo di ricerca (secondo 
le leggi di Ohm) si riesce il più delie volte a separare le contrazioni sempre 
relativamente deboli e lente della RD dalle contrazioni più vive e più forti 
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dei muscoli vicini. Si può ancora facilitare questa operazione evitando, la 
mercè di una fissazione conveniente, i movimenti dei muscoli sani. Se l’ec¬ 
citabilità trovasi di già molto affievolita nei periodi più tardivi ed in mu¬ 
scoli già resi inerti, può accadere bene che essa si mostri distintamente solo 
dopo molte e ripetute ricerche. È utilissimo ed importantissimo per ricono¬ 
scere la degenerazione, che si trova in molti casi o nel suo inizio od è in¬ 
significante, il constatare una specie di contrazione doppia , che io ho spes¬ 
sissimo osservata e dimostrata. Si manifesta allora nell’atto della chiusura 
una scossa brusca e rapida come il baleno nei muscoli sani vicini, alla quale 
succede immediatamente una scossa lenta caratteristica della RD; ciò eh’è 
sopratutto facile a verificare nella paralisi saturnina, dove, nella eccitazione 
degli estensori all’avambraccio, una flessione di breve durata e rapidissima 
della mano e delle dita precede immediatamente la loro estensione lenta 
e limitata. È cosa molto istruttiva ancora vedere a principio della RD pro¬ 
dursi in un solo e medesimo muscolo, con la KaC, una scossa forte e ra¬ 
pida come il lampo e subito dopo, con la AnC, una scossa pigra e durevo¬ 
le: ciò che si può a preferenza constatare molto distintamente nei grossi mu¬ 
scoli (tricipite e bicipite del braccio, vasto interno ed altri). 

In parecchi casi di RD il periodo dello aumento della eccitabilità sembra 
essere molto corto, forse anzi mancare del tutto , ed allora si hanno sol¬ 
tanto le modificazioni qualificative della eccitabilità. (4ià io sarei per dare 
in generale maggior peso e valore a queste modificazioni, anche per la loro 
lunga durata, che all’aumento della eccitabilità; ed ognuno riconoscerà sem¬ 
pre colla maggior sicurezza la RD a quella specie di scossa, pigra, lenta, 
limitata ed al predominio dell’azione della AnC. 

Nei casi antichi, a corso lento, spesso non si trova nulla di chiaro : fre¬ 
quentemente, altro non vi si rinviene che una semplice diminuzione della ec¬ 
citabilità, eziandio della galvanica e, se la AnC non esiste più sola, può esser 
dubbio se vi sia stata o no la RD. Avvengono forse anco qui delle combi¬ 
nazioni con quella semplice diminuzione della eccitabilità elettrica per cause 
spinali, la quale sembra che in molti casi possa spingersi molto innanzi. 
Codesti casi sono oggetto di ricerche faticose che fanno perdere molto tempo 
e d’ordinario non vengono pubblicate perchè in essa non si è trovato nulla 
di sodisfacente e di notevole. È qui il luogo di menzionare un caso inte¬ 
ressante pubblicato in tutt’i suoi particolari da Kahler e Pick; ma disgra¬ 
ziatamente esso non è stato nettamente diagnosticato. Forse trattavasi di 
un’affezione spinale odi una nevrite multipla, forse anco dei due processi 
ad un tempo. Si trovò qui, a canto della completa RD sviluppata in molti 
gruppi muscolari, in alcuni muscoli solo una diminuzione quantitativa della 
eccitabilità, in altri l’AnCS>KaCS con una forma di contrazione normale, 
non pigra, e finalmente, in una porzione di nervi e muscoli, che non erano 
stati mai paralizzati, si ebbe a constatare una notevolissima diminuzione 
della eccitabilità faradica. (L istessissima diminuzione in alto grado della 
eccitabilità faradica e galvanica di numerosi nervi motori e muscoli, i quali 
non offrivano nessuna traccia di paralisi, è stata osservata anche da Bern- 
hardt in un caso ch’egli considera come una poliomielite anteriore acu- 
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ta.) Si trattava senza dubbio qui di un corso più o meno rapido e qualita¬ 
tivamente differente della degenerazione e rigenerazione di nervi e muscoli, 
per cui, atteso il gran numero di territori colpiti, la malattia offrì un quadro 
di una straordinaria varietà: forse anco qui vi furono in gioco delle com¬ 
plicazioni. % 

Un fatto di particolare interesse e di una grande importanza dal punto 
di vista teoretico è, che la RD, mollo bene sviluppata, si riscontra in certi mu¬ 
scoli, che non sono punto paralizzati , o che nella loro motilità presentano solo 
una modica ed insignificante diminuzione. Io l’ho constatato in prima in 
un caso di paralisi saturnina; il muscolo deltoideo non mostrava alcun dis¬ 
ordine manifesto della motilità, ma delle distinte tipiche modificazioni della 
eccitabilità galvanica con lieve diminuzione della eccitabilità faradica (il tron¬ 
co nervoso non fu disgraziatamente esaminato) ; esisteva ancora qui una 
isolata alterazione trofica nel muscolo senza che si avesse potuto scorgervi 
un ostacolo alla conducibilità motrice. La medesima condizione fu più tardi 
constatata da Bernhardt nella paralisi saturnina in un intero gruppo di 
muscoli (deltoide, bicipite e brachiale interno) che non erano paralizzati e 
funzionavano liberamente ; nei muscoli notavasi distintamente la RD, mentre 
poi era abbassata la eccitabilità faradica e galvanica dei nervi. Kast de¬ 
scrisse non ha guari, dopo la mia osservazione, un caso, in cui alla emi¬ 
nenza tenare, colla perfetta e libera funzionalità dei muscoli , era vi la completa 
RD, cioè a dire il nervo medesimo si mostrava ineccitabile alla corrente fa¬ 
radica e galvanica. Recentissimamente ha visto il medesimo fatto il Bern¬ 
hardt su 4 casi di paralisi traumatica del mediano che potè osservare solo 
4 a 8 settimane dopo la lesione: eravi alla regione tenare completa RD con 
la motilità affatto o quasi integra e perfetta, ma vi era una distinta ane¬ 
stesia. Buzzard ancora nei muscoli non paralizzati nella intossicazione sa¬ 
turnina vide almeno un abbassamento della eccitabilità faradica; e Kahler 
e Pick constatarono la presenza della RD in muscoli non paralizzati, ma 
molto indeboliti nella loro motilità. Questi casi costituiscono l’insensibile 
passaggio alla parziale RD , come io stesso ho spesse volte verificaio nel- 
1’ atrofìa muscolare progressiva ed in una certa forma media della poliomie¬ 
lite anteriore cronica. In questi ultimi casi si osservano però sempre dei 
distinti stati di debolezza nei muscoli, sebbene non vi si possa constatare 
nessuna vera paralisi. 

Anche i due casi indicati di sopra (pag. 161) di E. Remak e di Hoff- 
mann (dalla mia clinica) si possono includere in questa categoria, ma essi 
hanno la specialità di una notevolissima ed affatto particolare diminuzione 
della eccitabilità faradica e galvanica, mentre le modificazioni qualitative nei 
muscoli, ciò eh’ è caratteristico per la RD, erano più o meno andate in die¬ 
tro. Tali casi hanno intanto molto di oscuro ancora. 

Un differente modo di comportarsi del nervo verso la corrente faradica e 
galvanica analogo a quello del muscolo nella RD è stato fino ad ora osser¬ 
vato solo in alcuni casi del tutto isolati come una eccezione delle più rare 
(Erb , Cyon, Bernhardt, Leegaard); io più tardi ritornerò su questo 
argomento. 
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Ma è degno di attenzione il fatto, che ad un certo stadio ed in certe for¬ 
me della RD il muscolo degenerato sia alla eccitazione faradica , sia alla eccita¬ 
zione sul nervo risponde con una scossa eminentemente pigra. Io per il primo de¬ 
scrissi il fatto (1868) in un caso di paralisi traumatica dell’ ulnare e trovai 
colla eccitazione faradica del nervo al disopra dell’articolazione la scossa de¬ 
bole «lenta e duratura». La stessa diretta eccitazione del muscolo pro¬ 
dusse colle forti correnti una contrazione pigra e tardiva. La medesima cosa 
è stata veduta e descritta da E. Remak nella paralisi atrofica spinale, don¬ 
de la designazione da lui latta della reazione degenerativa faradica. Le e- 
gaard afferma altresì di avere nei muscoli dei conigli degenerati e messi 
a nudo provocato colla eccitazione faradica una scossa squisitamente pigra. 
Io stesso poi ultimamente ho fatto pubblicare (Vierordt) un nuovo caso 
di paralisi neuritica del nervo ulnare, nel quale alla regione ipotenare colla 
eccitazione faradica tanto diretta quanto indiretta (del nervo ulnare al di¬ 
sopra dell’articolazione della mano) si presentava una scossa distintamente 
pigra, che perdurava lungamente ancora dopo cessata la corrente; ma oltre 
a ciò venne altresì colla eccitazione del nervo ulnare al disopra dell’artico¬ 
lazione della mano provocata mercè la corrente galvanica (che fu eseguita 
con tutta la cautela) con elevata forza di corrente una KaCS, la quale, ma¬ 
nifestamente pigra, era tonica e persistette lunga pezza dopo l’apertura del 
circolo (mentre la diretta eccitazione del muscolo aveva dato solo una de¬ 
bole e pigra AnCS). Kast inoltre in un caso di paralisi atrofica delle gambe 
(affezione delle radici?) nella regione del peroneo ha visto la forma media 
della RD con una distinta inerzia di contrazione alla eccitazione faradica sia 
diretta sia indiretta , mentre la eccitazione galvanica del nervo suole pro¬ 
vocare delle contrazioni rapide come il baleno. Io stesso poi in un caso di 
poliomielite anteriore cronica di un ragazzo a 6 anni ho potuto osservare e 
studiare questi fenomeni su vasta scala, ed essi sono stati descritti ancora 
nella paralisi del radiale e del facciale. Il fenomeno si presentava sempre 
ad un modo, cioè che in tutti i casi esisteva la parziale RD, ma tutte le scosse 
provocate dai nervi (sviluppate colla corrente faradica o galvanica, alla chiu¬ 
sura od apertura, con correnti faradiche primarie o secondarie, colle libere 
vibrazioni dell’oscillante o con singoli colpi di apertura, ovvero determinate 
in modo meccanico) avevano un carattere tonico distintamente pigro , e che in 
fine anco alla diretta eccitazione faradica del muscolo seguiva solo una pigra con¬ 
trazione . Probabilmente questa particolarità della contrazione muscolare di¬ 
pende solo dalle alterazioni delle istesse fibre muscolari: esse si trovano in 
uno stato di disordine nutritivo che esclude l’origine di contrazioni brevi 
e subitanee, ma comporta bene l’eccitazione del nervo e specialmente l’ec¬ 
citazione con stimoli di breve durata, momentanei (corrente faradica). Sem¬ 
bra un’ alterazione che stia tra quella della completa RD e quella della par¬ 
ziale RD e si stabilisca una forma di transizione tra V una e l’altra. Io ho 
proposto di chiamare questa forma della RD, alla quale E. Remak assegnò 
il nome di RD faradica che non sodisfa in tutto, parziale RD con l’obbliga¬ 
toria pigrizia delle scosse (o anche indiretta). La sua importanza diagnostica 
è presso a poco la stessa della parziale RD e, dal punto di vista prognostico, 
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può prendere un posto di mezzo tra la parziale e completa RD. Essa può 
accadere tanto nello stadio della degenerazione quanto nello stadio della ri 
generazione, od anche rimanere per lungo tempo come un postumo *). 

Le varie differenze tra i risultati degli esperimenti sugli animali e le 
osservazioni sull’ uomo, come tra i singoli osservatori istessi, che si appa¬ 
lesano nel corso delle diverse ricerche, sembrano sodisfacentemente appia¬ 
nate dagli ultimi ed accurati lavori di Leegaard e Bastelberger. Le 
asserzioni di Vulpian, che in generale non si possa parlare di una costan¬ 
za dell’aumento della eccitabilità, o del predominio della AnCS, meritano 
appena di essere menzionate : in effetto esse contradicono tutto ciò che gli 
altri osservatori hanno concordemente trovato in numerosi esperimenti ese¬ 
guiti con ogni diligenza. Erronee eziandio sonosi riconosciute le afferma¬ 
zioni di Goldschmidt, secondo le quali potevasi credere che i muscoli 
del coniglio, messi a nudo, dessero risultati al tutto differenti da quelli della 
eccitazione percutanea: e questo errore è stato scoperto dalle ricerche di 
Bastelberger eseguite nello stesso laboratorio. In effetti Bastelberger 
tra la reazione del muscolo coperto e del muscolo messo a nudo non trovò 
alcuna sensibile differenza; e contrariamente a Vulpian egli constatò l’au¬ 
mento della eccitabilità galvanica nel coniglio come un fatto quasi senza 

eccezione ed il predominio della AnCS come la regola. 

Notasi con ciò un perfetto e sodisfacente accordo tra i fatti clinici ed i 
fatti sperimentali; e se pure qua e là s’incontrano delle lievi differenze, la 
cosa è naturalissima: l’uomo non è poi un coniglio, e d’altronde eziandio 
nei varii conigli i risultamenti sperimentali non sono sempre identici : ad 
ogni modo sta il fatto, che in tutti i punti essenziali esiste un accordo completo. 

La teoria messa fuori da Wernicke della parziale RD, secondo la quale 
essa deve attribuirsi ad una parziale degenerazione delle fibre nervee e delle 
relative fibre muscolari ed alla conservazione di una porzione di esse, mi 
sembra non potersi applicare a tutti i casi : essa può bene adattarsi a certe 
forme di malattia — come specialmente alle atrofìe parziali senza paralisi, 
all’atrofia muscolare progressiva, alle paresi di corso lento — per i casi molto 
pronunziati di paralisi completa con parziale RD (come p. e. nella forma me¬ 
dia della paralisi facciale reumatica) essa mi sembra insufficiente. Ed eccone 
le ragioni : c’ è, in prima, disproporzione tra la paralisi completa, la quasi 
interamente intatta eccitabilità del nervo e la pronunziata RD dei muscoli, 
poi la frequente mancanza dell’ opposto stato relativo, che dovrebbe esserci 
secondo la teoria del Wernicke, tra la diminuzione della eccitabilità nel 
nervo ed il grado dell’ aumento della eccitabilità galvanica nel muscolo , 
perchè se la parziale RD dipendesse solo dal numero delle fibre degenerate, 
allora queste modificazioni della eccitabilità nel nervo e nel muscolo do 
vrebbero trovarsi reciprocamente in un rapporto inverso: se molte le fibre 

i) Le nuove osservazioni di Lòwenfeld (Paralisi spinali con atassia. Arch. f. 
Psych. XV. 1884) e di S t i n t z i n g (Poliomielite anteriore cronica. Bayer, àrztl. intell.- 
Bl. 1883) mostrano che questi fenomeni possono mostrarsi in campo sotto altre diverse 
forme (pigra contrazione colla eccitaz : one del nervo solo nella AnC: pigra contrazione 
faradomuscolare nella ineccitabilità del nervo). 
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degenerate, la RD bisognerebbe che fosse forte, estesa allo intero muscolo, 
e la contrazione normale—sviluppata dal nervo—che fosse al contrario de¬ 
bole e retrograda: se poche soltanto le fibre degenerate, allora dovrebbe 
accadere il contrario : lieve abbassamento della eccitabilità nel nervo, de¬ 
bolissima RD nel muscolo. Ma non è assolutamente così; io ho richiamata 
la mia attenzione su questo fatto ed ho trovato in molti casi, che con ambo 
le specie di eccitazione si contraeva energicamente il muscolo intero ; len¬ 
tamente e con pigrizia sotto la diretta eccitazione, brevemente ed a guisa 
di baleno sotto l’eccitazione indiretta; le fibre muscolari sono pertanto tulle 
o nella maggior parte colpite da una alterazione istologica, mentre le fibre 
nervose ne sono lutle o nella massima parte libere ; si ha precisamente la 
stessa condizione come quando nella rigenerazione ad un certo stadio tutte 
le fibre colla eccitazione del nervo si contraggono brevemente e rapidamente, 
ma lentamente e con un cangiamento nella legge di scossa colla eccitazio¬ 
ne diretta. Infine anche la comparsa della accentuata RD in muscoli, che 
non sono stati paralizzati nè si mostrano sensibilmente indeboliti, mi sembra 
inconciliabile colla teoria di Wernicke. 


LEZIONE UNDECIMA 


Sommario. — 4. La reazione elettrica miotonica. — 5. Bare alterazioni 
qualitative e quantitative della eccitabilità elettrica: a. Aumento 
della eccitabilità secondaria (reazione convulsibile). — b. Diminu¬ 
zione della eccitabilità secondaria ( reazione di esaurimento). — 

c. Modificazioni qualitative della legge di scossa nei nervi motori. — 

d. Differente maniera di comportarsi del nervo verso la corrente 
faradica e galvanica.— e. Periodo eccitante latente nella eccitazione 
faradica dei muscoli.—/’. Le contrazioni diplegiche. — B. Elettrodia¬ 
gnostica dei nervi sensibili. Anomalie della sensibilità faradocutanea 
e faradomuscolare. 

4. La reazione elettrica miotonica. 

Nella cosiddetta miotonia congenita (Strfimpell) o malattia di 
Thomsen trovasi una somma di alterazioni della eccitabilità elet¬ 
trica, che io ho in questi ultimi tempi studiato esattamente ed ho 
proposto di comprenderle tutte sotto un nome particolare, dappoiché 
esse offrono molte note caratteristiche e molte diversità dalle altre 
reazioni. 

Esiste, com’ è noto, in questa notabile malattia una particolare 
alterazione soltanto nel sistema muscolare , per guisa che i primi movi¬ 
menti volontarii, eseguiti dopo un lungo riposo, divengono difficili e 
ritardati ed in parte sono resi anche impossibili a causa di una cre¬ 
scente tensione e rigidità dei muscoli, la quale però col continuato 
moto si scioglie a poco a poco e fa posto al libero movimento; inoltre 
le energiche contrazioni dei muscoli compiute subitaneamente mena¬ 
no ad un accorciamento tonico dei medesimi , che perdura lunga 
pezza dopo V influsso volitivo (10—30 sec.) ( percluranza della contra¬ 
zione volontaria). La malattia è per lo più congenita, ed è frequente¬ 
mente di origine ereditaria (un morbo familiare, simigliante alla dis¬ 
trofìa muscolare progressiva, all’atassia di Friedreich ed altre 
affezioni). 

I muscoli presentano perciò uno sviluppo atletico, che può giun¬ 
gere sino ad una pronunziata ipertrofia, spesso si sentono al tatto 
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straordinariamente tesi e duri, e mostrano una esagerata eccitabilità 
meccanica , in quanto che essi mercè 1’ urto svolgono una contrazione 
molto energica, che perdura lungo tempo (15—30”) e si dilegua con 
lentezza (perduranza della contrazione meccanica). I nervi motori al con¬ 
trario non mostrano alcuno aumento, ma piuttosto un abbassamento 
della eccitabilità meccanica. 

L’ esplorazione elettrica rileva che — al modo istesso che avviene 
nella RD — il muscolo ed il nervo si comportano diversamente. I 
nervi motori si comportano essenzialmente verso la corrente faradica 
e galvanica in una maniera qualitativamente e quantitativamente nor- 
male: salvo che forse la KaCTe si produce relativamente tardi. Solo 
degli eccitamenti riuniti, un po’ più forti (correnti faradiche secon¬ 
darie coll 1 oscillante che vibra liberamente, labili correnti galvaniche) 
danno anche dal nervo una contrazione tonica e distintamente per¬ 
durante ; ma gli stessi singoli colpi di apertura più forti danno sem¬ 
pre solo una scossa breve e rapida come il baleno. 

I muscoli al contrario mostrano per ambedue le specie di cor¬ 
rente una vivacissima eccitabilità. La eccitazione faradica dà già con una 
moderata forza di corrente una perdurevole contrazione (perduranza 
della contrazione faradica ) ; nei singoli colpi di apertura si producono 
anche qui delle contrazioni, ma solo di breve durata. 

La eccitazione galvanica all’opposto insegna, che i muscoli sono 
eccitabili in alto grado, che essi dànno soltanto scosse di chiusura e 
senza dubbio tanto all’An quanto al Iva, predominando or l’una or 
l’altra; ma la cosa più sorprendente si è la straordinaria pigrizia della 
scossa e la lunga perduranza delle contrazioni galvaniche. Ad ogni 
modo gli stimoli minimi provocano una scossa breve, specialmente 
col Iva, quasi mai coll’An; ma aumentando la forza della corrente si 
mostra subito la caratteristica pigrizia della scossa : se si applicano 
piano piano gli elettrodi sopra un muscolo o se ne fa una chiusura me¬ 
tallica, allora sotto gli stessi occhi dell’osservatore accade una contra¬ 
zione che va lentamente crescendo, la quale poi a seconda della gran¬ 
dezza dei muscoli eccitati o degli elettrodi eccitanti mena o alla forma¬ 
zione di profondi solchi ed avvallamenti o ad un rigido sollevamento 
del muscolo che va lentamente aumentando, con i relativamente pi¬ 
gri movimenti degli arti. Queste contrazioni permangono lunghissi¬ 
mo tempo (5—30 sec.) dopo la cessazione della corrente, per poi di¬ 
leguarsi di nuovo a poco a poco. Pare qui spesso come quando in 
una tenera massa pastosa s’imprimono delle fovee, che si appianano 
solo con lentezza. 

Ma infine eziandio coll’ azione stabile della corrente galvanica 
si osserva un notevolissimo fenomeno : quello cioè di contrazioni 
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ritmiche , a forma di onde , che in un modo affatto regolare partono 
dal Ka e vanno verso l’An. Questo fenomeno si verifica specialmen¬ 
te, quando gli elettrodi non sono applicati direttamente sui muscoli 
istessi, ma solo in vicinanza dei loro punti d’inserzione: p. e. per i 
flessori all’avambraccio, quando gli elettrodi si applicano nella ma¬ 
no; pel vasto interno od esterno, quando si applicano verso l’interno 
o l’esterno della patella (elettrodo indifferente sullo sterno o sulla 
nuca). Codeste onde di contrazioni, ora più piccole ora più grandi, 
ascendenti o discendenti, che accadono nel muscolo quasi in secondo 
tempo (talora più prima o anche più tardi) offrono un quadro visto¬ 
so e notevole in sommo grado. Esse per lo più appariscono dopo 
l’azione di una corrente abbastanza forte e dopo che nel muscolo 
ha avuto luogo un movimento agitato, fluttuante, onduloso. Sino 
ad ora io — in tre casi — ho potuto produrre questo fenomeno solo 
nei flessori delle dita all’avambraccio, nei vasti sul femore ed in una 
maniera incompleta sul bicipite brachiale. — Simiglianti contrazioni 
a foggia di onde, ma affatto irregolari, e non ritmiche, avvengono in 
alcuni muscoli eziandio nella eccitazione colla corrente faradica (B e r n- 
h ardt). 

Queste particolari anomalie, che essenzialmente si caratterizza¬ 
no per una alterazione della forma di contrazione dei muscoli (pigrizia 
e permanenza della contrazione) e che sopratutto, come sembra, av¬ 
vengono cogli stimoli diretti (cogli stimoli indiretti solo colle forti 
eccitazioni riunite) appariscono di una grandissima importanza per 
la diagnosi della malattia di Thomsen. Esse si estendono a tutti 
i muscoli volontarii — inclusi i muscoli del viso, della masticazione 
e della lingua — ma sono nel volto molto meno distinte , mentre 
al contrario nella lingua sono estrinsecate nel modo più sorpren¬ 
dente. 

Se desse poi stieno in uno stretto rapporto colle alterazioni isto¬ 
logiche trovate da me nei pezzi di muscolo escisi (—considerevole 
ipertrofìa delle fibre muscolari con notevole aumento dei nuclei del 
sarcolemma, striatura trasversale e tessuto connettivo interstiziale 
non molto alterati—), l’è questa una profonda discussione ancor 
prematura; però a me sembra molto verisimile che, come nella RD, 
così anche nella reazione miotonica le alterazioni istologiche dei mu¬ 
scoli costituiscano le essenziali condizioni per lo sviluppo della mo¬ 
dificata forma di reazione. 

La reazione miotonica non è facile a scambiarsi : essa ha una 
certa somiglianza (soprattutto per la pigrizia della contrazione, e pel 
predominio della An in alcuni luoghi) colla RD ; ad ogni modo uno 
scambio di essa colla completa RD non è possibile, perchè in questa 
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manca interamente Y eccitabilità elettrica dei nervi ; ma ben vi po¬ 
trebbe essere una certa confusione colla parziale RD e specialmente 
colla varietà « colla obbligatoria pigrizia di contrazione » (vedi sopra 
pag. 215). Facile n 1 è pertanto la distinzione : nella reazione miotoni- 
ca i singoli colpi di apertura dànno sempre una certa contrazione, 
similmente la eccitazione del nervo ; la pigrizia della scossa è in essa 
alquanto diversa, più intensa: la permanenza è molto pronunziata; 
non vi è alcuna paralisi, alcuna atrofia (piuttosto ipertrofìa), il feno¬ 
meno è esteso a tutto il corpo, nè mostra alcuna alterazione col tem¬ 
po, ecc., ecc. D’ordinario adunque è agevole la distinzione. Ciò vale 
ancora in un più alto grado per distinguerla dalle reazioni nella te- 
tania e nella pseudoipertrofìa e nella vera ipertrofìa dei muscoli, così 
che io non ho bisogno di addentrarmi nei particolari di questa dia¬ 
gnosi differenziale. 


5. Rare modificazioni quantitative e qualitative della eccitabilità elettrica. 

In questo capitolo voglio riassumere brevemente quanto è stato 
già occasionalmente osservato ed esposto intorno a certe forme di rea¬ 
zione elettrica per varia guisa più rare e destituite, sino ad oggi, di 
un interesse pratico. Sono cose, le quali in parte non hanno acqui¬ 
stato ancora il dritto di cittadinanza nella scienza, la cui esistenza 
ed importanza non è per anco ben fondata, e che sino al momento 
non ci autorizzano in nessun modo a trovare delle conclusioni dia¬ 
gnostiche degne di menzione. 

a. Col nome di reazione convulsióne Benedikt ha distinta una 
modificazione quantitativa della eccitabilità, la quale consiste in que¬ 
sto, che dopo una breve azione della corrente avvengono delle scosse 
di gran lunga più vivaci e più intense che allo stato normale , le 
quali possono aumentare sino al grado di scosse convulsive. Sarà 
probabilmente ciò che Brenner distingue quale aumento della ecci¬ 
tabilità secondaria. Brenner intende sotto il nome di « eccitabilità 
secondaria » quel grado della eccitabilità esprimibile per numeri, che 
si produce mediante l’azione della corrente esplorativa istessa sui 
nervi. Quando in vero, p. e. un nervo a principio dà con 1G elementi 
la prima KaCS, ma dopo un’azione della corrente la dà bensì con 12 
elementi, allora si designa con « 16 elementi » la eccitabilità prima¬ 
ria e con « 12 elementi » la eccitabilità secondaria di questo nervo. 
Quanto più questi numerisi allontanano fra loro (così nell’esempio 
precedente il secondo numero circa 10—8—6 elementi) e quanto mi¬ 
nore è il numero degli elementi attivi più tardi—cioè la forza della 
corrente faradica — tanto maggiore è la eccitabilità secondaria e vi- 
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c eversa. Disgraziatamente non è stato stabilito ancora, mercè esatte 
ricerche, qual parte prendano a questa « eccitabilità secondaria » i 
cangiamenti della RC attraverso la corrente : si sa che queste modi¬ 
ficazioni sono molto considerevoli, come io vi ho precedentemente 
spiegato, e così toccherà ad esse, non altrimenti che pensa E. Re¬ 
ni a k, proprio la parte del leone nella produzione di questo fenomeno. 
Brenner istesso ha compreso bene la cosa ed attribuisce ai suoi 
dati solo un valore limitato. 

Si hanno intanto incidentalmente dei casi che indicano una vera 
modificazione della eccitabilità in questo senso, come in certe psi¬ 
cosi, nei tumori cerebrali (P e trina), in alcune malattie spasmodi¬ 
che, corea, tetania ed altre, ma non ha questo fenomeno ad ogni 
modo un gran valore pratico. 

Benedikt afferma ancora, di avere nella chiusura ed apertura del cir¬ 
cuito prodotto un crampo clonico in luogo di una semplice contrazione — 
clono di chiusura e di apertura — che non sarebbe senza un’analogia fisio¬ 
logica. Appartiene forse anche qui quella particolar forma di reazione de¬ 
scritta da Vater v. Artens sotto il nome di palmospasmo elettrico e, come 
sembra, da nessuno ancora contradetto. In un caso di atrofìa muscolare pro¬ 
gressiva della estremità superiore destra, dopo Vallontanamento degli elet¬ 
trodi di una corrente faradica moderatamente forte o nel Vapertura di una 
corrente galvanica abbastanza forte, nei nervi del braccio si produsse un 
violento movimento in forma di crampo dell’avambraccio e della mano, mo¬ 
vimento composto da rapide oscillazioni e movimenti circolari della mano, 
da alternativi movimenti di lateralità, estensioni, flessioni, ecc.; questi cram¬ 
pi durarono fino a 2 V 2 minuti e non si lasciarono sopprimere dalla volontà. 
Il fenomeno ebbe la durata di alcuni mesi. 

b. 11 contrario della precedente anomalia è la diminuzione della 
eccitabilità secondaria , la reazione dello esaurimento (forse anco quella 
che Benedikt più tardi ha descritto col nome di reazione di difetto 
(Lùckenreation). Mentre i nervi e muscoli sani non offrono alcuno 
esaurimento degno di menzione e sono messi in eccitazione per lun¬ 
go tempo e spesso ripetutamente dal medesimo stimolo una volta 
attivo, in condizioni patologiche avviene poi, che la forza di corrente, 
attiva a principio, più tardi non agisce più, e che quindi feccitabilità 
secondaria è allora caratterizzata da una forza di corrente più alta 
anziché da una forza più bassa: trattasi qui dunque di un accresci¬ 
mento negativo di eccitabilità per l’azione della corrente, di una specie 
di un rapido spostamento ed esaurimento del nervo. Così p. e. la 
contrazione minima in principio accade a 180 mm. di distanza dei 
rocchetti, qualche tempo dopo solo a 160 mm., ma anche questo non 
basta e ci vogliono 140 mm. di distanza dei rocchetti per eccitare i 
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nervi; ovvero la prima KaCS ha luogo con 16 elementi, nella ripe¬ 
tuta KaC la scossa diviene sempre più debole, finalmente sparisce 
del tutto ed allora solo con 18 o 20 elementi può essere provocata 
nuovamente. Quanto maggiore è V esaurimento , tanto più lungo 
è ancora il tempo necessario al ristoro del nervo e del muscolo 
(B renne r). 

Anche questa alterazione non è stata punto osservata con fre¬ 
quenza, ma è sempre più frequente della forma precedente ; essa 
è altresì molto meno soggetta a causa di errore (astrazion fatta dagli 
apparecchi poco sicuri ed esauribili) e si lascia più facilmente con¬ 
statare senza 1’ aiuto del galvanometro. La si è vista nelle paralisi 
per morbo degli emisferi cerebrali e nell 1 atrofìa muscolare progres¬ 
siva (Benedikt) e nelle emiplegie apoplettiche (Brenner); 0. Ber- 
g e r la trovò in un caso di vera ipertrofìa muscolare nella eccitazione 
faradica dei muscoli; Salomon in un caso, che appartiene verisi- 
milmente alla poliomielite cronica anteriore, ma in un modo pas¬ 
seggierò, durante il graduato abbassamento della eccitabilità fara¬ 
dica dei muscoli nel passaggio alla RD ed in un caso di antica ischial¬ 
gia. Io stesso l’ho trovata una volta per la corrente galvanica in un 
caso di paralisi agitante, col contemporaneo abbassamento della ec¬ 
citabilità galvanica. Ma questa alterazione non ha potuto acquistare 
ancora dal punto di vista diagnostico una pratica importanza. 

c. Modificazione qualitativa della legge di scossa nei nervi. 

Per quanto frequenti nel muscolo siano le alterazioni qualita¬ 
tive della legge di scossa, altrettanto rare sono esse nei nervi; esi¬ 
stono all’uopo pochissime osservazioni, che in parte non sono an¬ 
cora sufficientemente stabilite. Brenner dichiara, ad onta della sua 
ricca esperienza, di non aver visto giammai alterazioni qualitative 
delle scosse provenienti dai nervi. 

Sperimentalmente è stata trovata da Leegaard una volta 
AnCS^KaCS ed una volta KaAZ>AnAZ, con una scossa corta e ra¬ 
pida, ed il simigliante ha visto una volta Stintzing dopo il disten¬ 
dimento del nervo ischiatico. 

Io medesimo ho osservato in due casi sul nervo ulnare, con una 
accurata ed esatta ricerca, la comparsa dell AnCS prima della KaCS, 
avendo la scossa un carattere puramente nervoso (corta e rapida come 
il baleno). 

Ambo i casi si riferivano a malattie croniche della midolla spinale; 
l’uno era una tabe dorsale , nella quale in ambedue gli ulnari con 
bassa forza di corrente l’AnCS avveniva più per tempo ed era più for- 
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te, che non la KaCS (con 6—10 elementi), mentre con forze di cor¬ 
rente più elevate ( 12—16 elementi ) la KaCS aveva il predominio. 
L’identico stato di cose si mostrò nell’altro caso, che riguardava un 
morbo spinale complicato (paralisi spastica delle gambe, paresi con 
riflessi aumentati delle braccia, alterazioni di sensibilità, accenno di 
atassia, ecc. solo nel braccio sinistro, ecc.). Qui si mostrò solo nel- 
l ’ulnare sinistro una comparsa più precoce e più energica dell’AnCS con 
deboli forze di corrente, mentre con correnti più forti si manifestava 
lo stato normale. L’esplorazione più esatta diede in conseguenza: 


con 10 elem. AnCS’ KaC — 


)) 

12 

» 

AnCS KaCS 

» 

14 

» 

AnCS’ f> KaCS 

)) 

16 

» 

AnCS’ = KaCS’ 

)) 

18 

)) 

KaCS” > AnCS’, AnAS 

)) 

20 

)) 

KaCS” > AnCS’, AnAS, KaAS. 


Un tal rapporto si ritrovò costante nelle ripetute osservazioni: 
bisogna notare ancora, che la KaAS si manifestava quasi contempo¬ 
raneamente alla AnAS. Nel corso ulteriore una condizione smaglian¬ 
te si stabili anche nel nervo radiale e mediano del braccio sinistro. 
Nei tronchi nervosi del braccio destro, egualmente che in ambo i 
peronei, appariva la eccitabilità elettrica qualitativamente del tutto 

normale. 

Una simile preponderanza dell’ AnCS è stata ripetute volte os¬ 
servata da Petrina nei tumori cerebrali 1 ). 

In un altro caso d’inveterata malattia, verisimilmente di natura 
sclerotica, della midolla cervicale , con paresi spastica, contrattu¬ 
re, ecc. al braccio destro, io trovai distintamente nel nervo ulnare de¬ 
stro le AnAS>KaCS; in questo nervo era P AnAS, in generale, la 
prima a manifestarsi. Il medesimo fatto — AnAS la più precoce rea¬ 
zione— sembra essere stato osservato da Clivo s te k nei nervi del 

braccio in un caso di tetania. 

Come un’anomalia qualitativa della legge di scossa dev’essere 
considerato ancora il fatto constatato da Rum pi, che l’AnAS avvie¬ 
ne più per tempo e più facilmente, quando i relativi nervi sono stac¬ 
cati dall’organo centrale. Questo fenomeno trovato sperimentalmen¬ 
te, Rumpf lo ha constatato altresì nell’uomo in casi di recente pa¬ 
ralisi motrice. Cito due dei suoi casi: 

i) Bernhard! vide in un caso di atrofia muscolare progressiva una serie succes¬ 
siva di scosse provenienti del n. ulnare: AnC, KaA, AnA, KaS; scosse rapide come il 

baleno. 



Differente modo di comportarsi del nervo verso la coir. far. e galv. 
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1. Paralisi da grucce (Kruckenlàhmung) del n. radiale; 15 giorni. 

Lato sano Lato malato 

KaCS con 11° di deviaz. ago. 12° di deviaz. ago. 

AnCS )) 29° » * 30° » 

AnAS » 35° • » 25° » 

Quindi aumento della eccitabilità per PAnA. 

2. Paralisi per intormentimento del ner. radiale; 8 giorni. 

KaCS con 21° di deviaz. ago. 33° di deviaz. ago. 

KaDS^ » 38° » 37° » 

AnCS )) 3G° » 35° » 

AnAS » 32° » 23° » 

Qui però diminuzione della eccitabilità per KaC ed aumento di 
essa per AnA-. 

Non sempre intanto accade di ravvisare questo stato di cose nel¬ 
le paralisi recenti, ed occorre all’uopo una ricerca ed una conferma 
più esatte. 

d. Differente modo di comportarsi del nervo verso la corrente faradica 

e galvanica. 

Nei primi tempi, dopo la scoperta della RD, la differente maniera 
di comportarsi dei muscoli verso la corrente faradica e galvanica fu 
dalla maggior parte degli autori riferita anche ai nervi motori, lo 
ho per il primo clinicamente dimostrato e provato sperimentalmente 
che questo non è giusto e che nella RD il nervo si comporta sempre 
verso la corrente faradica e galvanica in un modo perfettamente 
uguale, cioè essenzialmente diverso dal muscolo. Tale sembra in ef- 
fetti che debba essere il caso sotto tutte le circostanze, e colle nu¬ 
merose ricerche fatte a questo scopo non si è rinvenuto mai niente 
altro di diverso, almeno nell’uomo in cui esisteva la RD. 

Esistono pur tuttavia alcuni fatti, i quali dimostrano che questa 
modificazione della eccitabilità elettrica, che a priori si può imma¬ 
ginare come possibile, si verifichi realmente nei nervi. Io ho visto i 
primi risultati sperimentali ad essa appartenenti in un nervo con¬ 
tuso di una rana: ineccitabilità faradica di esso, eccitabilità galva¬ 
nica conservata, ma diminuita verso la corrente galvanica di breve 
durata. Oggi ancora io debbo mantenere la critica fatta da me stesso 
di questa osservazione; ed anche la circostanza, che Cyon crede di 
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aver veduto in un solo caso qualche cosa di simigliante in un nervo 
contuso di un coniglio, non mi può bastare per riguardare il fatto 
come completamente verificato. I dati di Leegaard su questo pun¬ 
to sono ad ogni modo poco sicuri. 

Ma recentemente Bernhardt nell 1 uomo in un caso di paralisi 
ulnare traumatica, ad un periodo tardivo di essa, constatò nel nervo 
ulnare una distinta diminuzione della eccitabilità faradica (circa 20—30 
mm.) ed un notevole aumento della eccitabilità galvanica (circa 6—8 ele¬ 
menti) ; non ostante che manchi la determinazione della RC, questo 
fatto appare abbastanza sicuro per essere registrato. 

Ma il caso appartiene indubitabilmente alla RD come, dietro le 
mie obiezioni , oggi V autore istesso ammette contradicendo le sue 
prime asserzioni; perchè esisteva nei muscoli innervati del nervo 
ulnare un aumento della eccitabilità galvanica, il predominio della 
AnCS ed una forma di contrazione lenta e pigra, mentre la eccita¬ 
bilità faradica si era in alto grado diminuita o cessata del tutto. Così 
ai rari fatti sperimentali sopra indicati si unisce anche, questo re¬ 
perto che fino ad ora non era stato messo in rilievo da nessuno au¬ 
tore. Sarebbe cosa desiderabile di stabilire definitivamente , mercè 
nuove e più esatte osservazioni, eziandio per i nervi motori la com¬ 
parsa della diminuita eccitabilità verso correnti di breve durata (fa¬ 
radiche) e la comparsa della eccitabilità aumentata verso correnti di 
lunga durata (galvaniche) 1 ). 

Già questo differente modo di comportarsi nel muscolo è noto da lungo 
tempo ed è stato rapportato ai suoi principii fisici; ad onta di ciò Adam- 
kiewicz si è creduto ultimamente autorizzato a stabilire una isogalvanica 
ed isofaradica reazione dei muscoli; ma a me non sembra sufficiente la base 
reale di questa esposizione, per guisa che io non me ne occupo più da vicino. 
D’altra parte io non ho potuto trovare la ragione logica su cui si fonda 
Adamkiewicz per conchiudere dal suo reperto nei muscoli , che l’ipotesi, 
già messa da banda da Eulenburg ìc di energie specifiche dell’apparecchio 
nervoso motore per 1’ eccitamento galvanico faradico e volontario » sia esat¬ 
ta: o non dovrebbe essere ancora dimostrato abbastanza, che il nervo ed il 
muscolo si comportano d’ordinario su tal riguardo in un modo essenzial¬ 
mente diverso ? 


1) L’osservazione di Lòwenfeld (Arch. f. Psych. u. Nerv. XV. 1884) sul nervo cru¬ 
rale (eccitab. farad, spenta, eccitab. galv. diminuita in alto grado e qualitativamente 
«letificata) non calza qui a proposito. 
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e. Periodo latente di irritazione nella eccitazione faradica 

dei muscoli. 


M. Mendei sso lin ha misurato col mezzo di un apparecchio in¬ 
dicato da Marey il periodo della eccitazione latente nei muscoli del- 
• l’uomo vivente; ed egli adoperò come agente stimolante solo la cor¬ 
rente faradica. Trovò questo periodo di una lunghezza alquanto va¬ 
riabile, in media di 0,006—0,008 sec., e in dipendenza, da una parte, 
dalla intensità della corrente eccitante, e dall’altra, dalla eccitabilità 
e contrattilità dei muscoli. 

In condizioni patologiche si mostrano non poche deviazioni re¬ 
lative alla durata di questo periodo latente: il medesimo sta anche 
nella ragione inversa della eccitabilità e contrattilità dei muscoli. La 
sua durata diminuisce regolarmente nei muscoli contratti, aumenta 
colla presenza ed intensità delle alterazioni trofiche nei muscoli. Con¬ 
formemente a ciò Mendelssohn osservò un accorciamento del pe¬ 
riodo latente (sino a 0,0003 sec.) nelle emiplegie con contrattura dei 
muscoli, nella paralisi spastica spinale, nella corea, ecc., ecc. ; trovò 
al contrario un allungamento di esso (sino a 0,02—0,04 sec.) nelle emi¬ 
plegie complicate coll’atrofìa; nell’atrofìa muscolare progressiva, 
nella sclerosi laterale amiotrofìca, nella tabe allo stadio della paralisi 
ed atrofìa ed oltre a ciò anche nella isteria (0,009—0,015 sec.). 

Cosi alla ricerca elettro-diagnostica si ò aperto un nuovo campo 
che merita di essere studiato con cura maggiore : sarebbe sopratutto 
interessante di approfondire un po’ meglio il modo di comportarsi 
del periodo latente nella RD. 

f. Le contrazioni diplegiche. 

Sotto questo nome R. Remak per il primo ha richiamato l’at¬ 
tenzione sopra alcuni notevoli fenomeni di contrazione , i quali in 
rari casi si verificano con una certa disposizione degli elettrodi 
della corrente galvanica. Se si situa in effetti un anodo a forma di 
bottone in una fossa mastoidea o anche soltanto sulla regione della 
nuca ad essa vicina, e si piazza al contrario un catodo largo, in for¬ 
ma di piastra tra le scapule o anche più profondamente sull’altro 
lato della colonna vertebrale , si producono dei movimenti specia¬ 
li più o meno vivi ed espansivi nel braccio di nome differente da 
quello dell’anodo, anche quando gli elettrodi sono mantenuti immo¬ 
bili. Nella posizione inversa degli elettrodi mancano queste contra¬ 
zioni, ed anche quando si porta il catodo nella zona della nuca; e fu- 
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rono esse chiamate « diplegiehe » da Remak, perchè si suppone sia¬ 
no prodotte dal tocco contemporaneo di due punti l’un dall’altro 
lontani. 

Remak riguardò le scosse come riflesse e ritenne qual punto 
principale di origine di esse il ganglio cervicale superiore, e più tar¬ 
di l’eccitazione simultanea di due ganglii simpatici. A causa di ciò 
gli elettrodi debbono stare molto distanti fra loro. Colla stricnina si 
può facilitare l’apparizione delle contrazioni diplegiehe e rinforzarle. 
Remak le trovò specialmente nell’atrofìa muscolare progressiva e 
nell’artrite nodosa ed attribuisce ad esse, rispetto al trattamento gal¬ 
vanico mediante questa disposizione diplegica, un grandissimo suc¬ 
cesso curativo in queste malattie. 

Questi fenomeni sono stati osservati sol di raro dagli osservatori 
venuti dopo e non sono stati presi in grande considerazione; sem¬ 
bra anche come non si sia trattato sempre degli stessi fenomeni. 
Drissen trovò le contrazioni diplegiehe in una nevrosi vasomotoria 
e nella paresi dei nervi del braccio; Mor. Mey'er nella paralisi ar¬ 
senicale, Fieber nella paralisi saturnina, nella paralisi apopletti¬ 
ca ecc., Eulenburg nella paralisi saturnina, Eisenlohr come se¬ 
gno nella paralisi bulbare (ma nella inversa posizione del polo). Io 
stesso ho veduto deboli contrazioni diplegiehe in un caso di atrofìa 
muscolare progressiva; in un caso di paralisi atrofica del braccio, 
con alterazioni sensorie e trofiche della cute (nevrite ? malattia spi¬ 
nale?) si produssero esse distintamente solo dopo che F ammalato 
ebbe preso per qualche tempo della stricnina, e disponendo gli elet¬ 
trodi a destra si ebbero delle contrazioni abbastanza vivaci (forti, 


fibrillari) nella mano sinistra; in un terzo caso di atrofìa dei mu¬ 
scoli della mano e dell’avambraccio, di diffìcile spiegazione e dive¬ 
nuta già stabile, si ottenevano delle spasmodiche contrazioni ritmi¬ 
che in diversi muscoli delle dita e dell’ avambraccio mercè la ecci¬ 
tazione diplegica fatta con ambo le direzioni della corrente; ma l’ec¬ 
citazione diretta del plesso brachiale lasciava i muscoli in riposo. 

Ciò che i singoli autori asseriscono intorno alla miglior manie¬ 
ra di produrre queste contrazioni nei loro casi, si accorda solo in 
piccola parte con i dati di Remak. Fieber poteva provocare le 
contrazioni eziandio colla corrente faradica e pretende di avere as¬ 
sodato sperimentalmente sui conigli il fatto , che il punto di par¬ 
tenza di esse sia il ganglio più elevato del collo. Mor. Meyer le svi¬ 
luppò anche da altri punti (fontanella dello stomaco, colonna veite- 
brale toracica), mentre Eulenburg le vide comparire nella appli¬ 
cazione incrociata ed anche unilaterale sopra un punto qualunque 
della superficie del tronco con stabile e labile corrente; egli rigetta 
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ridea di rapporti del simpatico con questo fenomeno, senza sosti¬ 
tuirne un’altra migliore, perchè attribuisce il fenomeno ad una ir¬ 
ritabilità muscolare morbosamente elevata e ad una esagerata ecci¬ 
tabilità dei centri ridessi. Benedikt ha veduto detto fenomeno an¬ 
che nella direzione inversa della corrente e colla corrente faradica; 
secondo le sue osservazioni le contrazioni si verificavano sempre sui 
lato, ma il simpatico era eccitato ed ei le trovò a preferenza in tutt’i 
casi caratterizzati dall’aumentata eccitabilità riflessa e sensibilità di 
pressione del simpatico del collo, che si suppone in quasi tutte le 
nevrosi. 

Vi è, come vedete, una gran copia di dati tra loro contradittorii, 
i quali per lo più non hanno l’apparenza di una piena certezza , e 
da’ quali, in ogni modo, non scaturisce chiaro il concetto delle « con¬ 
trazioni diplegiche ». Esse sono al giorno di oggi cadute, come pare, 
in oblio — forse immeritato —; ma d’altronde da esse non si è tratta 
nessuna utilità pratica sia dal lato diagnostico sia dal lato terapeu¬ 
tico. Gli splendidi successi curativi vantati da Remak potrebbero 
quindi avere una spiegazione diversa. 

Nel dominio dei lenomeni riflessi entrano senza dubbio anche 
le « contrazioni riflesse galvanotiche » studiate così profondamene 
da Remak, non altrimenti che le contrazioni, dipendenti forse da 
azioni « centripete » della corrente , che si suscitano nel braccio o 
nella gamba non eccitata mercè la eccitazione galvanica di una gam¬ 
ba (nella emiplegia, nella tabe, ecc.). Queste ed altre simiglianti con¬ 
trazioni riflesse di Remak poi sono state osservate soltanto da po¬ 
chissimi osservatori (B raun, Benedikt ed altri) e ad ogni modo 
non sono state esaminate profondamente. È cosa verisimile che qui 
non si tratti di altro che di gradi e forme non comuni di eccitabi¬ 
lità riflessa. Ma la questione non ha alcuna importanza pratica. 


. Le modificazioni della eccitabilità elettrica 

dei nervi sensibili. 


Contrariamente all’ abbondanza dei fatti elettrodiagnostici nel- 
l’apparecchio nervoso motore e nei muscoli, qui nei nervi sensitivi 
v’ incontrate in una penuria deplorevole. Già nel parlarvi delle azioni 
elettrofìsiologiche sui nervi sensibili vi ho dovuto dire, che intorno 
alle medesime si conoscono pochissimi dati utilizzabili; ora ciò vale 
forse di più sotto il punto di vista patologico. Noi conosciamo pro¬ 
priamente solo il semplice aumento (iperestesia) o la diminuzione (ane¬ 
stesia) della sensibilità elettro-cutanea, che d’ordinario vanno più o 
meno esattamente di pari passo colle alterazioni delle rimanenti sen- 
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sazioni della cute (specialmente colla sensazione dolorifica). Codeste 
alterazioni si verificano nei più diversi casi di malattie e sono state 
constatate con i metodi descritti precedentemente ( ottava lezio¬ 
ne ). La elettricità serve qui soltanto come mezzo esplorativo della 
funzione medesima, e non già per la ricerca di profonde e diagno¬ 
sticamente utilizzabili modificazioni di eccitabilità nelle vie condut¬ 
trici coesistenti all 1 alterazione della propria funzione, come accade 
nei nervi motori. Essa dunque apparve più o meno solo come un 
mezzo comodo di ricerca, senza che la mercè sua si mettessero in 
vista dei fatti essenzialissimi ed indispensabili alla interpetrazione 
dei casi morbosi. 

Così per mezzo di essa si può constatare, che nelle diverse ma¬ 
lattie tanto periferiche quanto centrali e specialmente nelle spi¬ 
nali, la sensibilità elettro-cutanea si trova aumentata o diminuita, ed 
in quale territorio è accaduta l’alterazione. Sopratutto poi nelle ma¬ 
lattie unilaterali si possono mediante l’esame faradico constatare con 
facilità e sicurezza delle alterazioni eziandio le più insignificanti, e 
spesso meglio assai che cogli altri metodi esplorativi della sensibi¬ 
lità , nei quali le eccitazioni non possono essere così facilmente e 
delicatamente graduate. Adduco qui per esempio un caso di lesione 
traumatica della colonna vertebrale con una residuale lieve debolezza 
ed anestesia della gamba sinistra, la quale ultima si lasciò consta¬ 
tare sicurissimamente mercè la esplorazione elettrica (secondo il me¬ 
todo indicato sopra a pag. 171). 

Uomo, di 24 anni. 


Luoghi di eccitazione 

Minimum 
d. g. 

Dolore 
d °* 

u.. 

| Deviaz. dell’ago 
con 12 Elem. 

1 Res. di cond. 150 

Gote. 

230—205 

155—164 

120—16° 

Collo. 

200—195 

152—152 

3°—4° 

Avambraccio .... 

180—165 

150—-135 

3°—3° 

Punte delle dita . . . 

144—140 

110—112 

5°—4° 

Coscia. 

180—142 

138—119 

30 — 21 / 2 ° 

Gamba. 

195—142 

145—100 

2°—2° 

Pianta del piede . . . 

105—77 

75—52 

4°—5° 


Mentre nella metà superiore del corpo non esistono dunque no¬ 
tevoli differenze, queste al contrario sono notevolissime nelle estre¬ 
mità inferiori a danno del lato sinistro, come indicano j. numeri più 
grossolanamente segnati. 









Anomalie della sensibilità faradica cutanea 


231 


Nella tabe dorsale , nella quale si richiede una ricerca della sen¬ 
sibilità quanto più esatta può essere, si è assodato, che la sensibi¬ 
lità elettrocutanea va generalmente parallela alla sensibilità dolori¬ 
fica, e che nella esistente analgesia — rimanendo inalterata la sen¬ 
sazione tattile — tanto il minimo della sensazione faradica quanto la 
sensazione dolorifica faradica si producono soltanto colle forze di 
corrente molto più elevate ; in molti casi sembra semplicemente di¬ 
minuita in tutto il corpo la sensibilità farado-cutanea e la differenza 
della distanza dei rocchetti per il minimum e pel dolore non è nei 
tabici molto più grande che nelle persone sane (Drosdoff). La spe¬ 
ranza che io aveva concepito a principio, che cioè la sensazione mi¬ 
nima faradica vada parallela alla sensazione tattile e potrebbesi quin¬ 
di utilizzare V esame faradico come comodo mezzo di determinare 
l’analgesia, non si è punto realizzata; ma la prova faradica lascia 
bene scoprire delle anomalie, che possono facilmente sfuggire agli 
altri esami della sensibilità. Riporto per esempio un solo caso. 

Tabe dorsale , uomo di 36 anni, 14 febbraio 1879. 

(I numeri per i due lati, che si comportano presso a poco in un modo eguale, sono 
riuniti). 


Luoghi di eccitazione 

Minimum 
in mm. 

Dolore 
in mm. 

Deviazione 

dell'ago 

10 eleni. 

Guancia. 

150 

120 

26° 

Collo. 

154 

110 

20 ° 

Braccio. 

154 

110 

12 ° 

Avambraccio .... 

152 

108 

7° 

Dorso della mano. . . 

144 

103 

10 ° 

Punte delle dita . . . 

90 

70 

3° 

Addome. 

136 

100 

16° 

Coscia. 

128 

85 

5° 

Gamba. 

120 

78 

5° 

Dorso del piede . . . 

112 

70 

4 a 

Pianta del piede . . . 

85 

45 

10 ° 


Un paragone colle tabelle normali fa conoscere distintamente la 
diminuzione della sensibilità farado-cutanea. 

Solo in un caso di tabe ho fino ad ora trovata una evidente anal¬ 
gesia faradocutanea, mentre che per la sensazione minima i numeri 
sono appena abbassati. L 1 individuo ha, nella completa analgesia, 
conservato sufficientemente la sensazione tattile e termica. I numeri 
della minima sensazione faradocutanea oscillano in lui tra 203 mm. 
(gote), 170 (braccio ed avambraccio), 163 (punta delle dita), 177 (coscia) 
e 150 (pianta del piede), mentre egli in tutto il corpo, incluso il volto, 
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eziandio con i rocchetti completamente soprapposti Vuno all' altro del più 
grosso e potente apparecchio a slitta non ha assolutamente alcuna 
sensazione dolorosa. Questa è davvero un’analgesia nelle forme! Pur 
tuttavia sembra che questo fatto costituisca anche nella tabe una ec¬ 
cezione. 

Sarebbe interessante spingere più oltre lo studio di questi fatti ; 
ma per ciò si richiede ancora un ulteriore perfezionamento del me¬ 
todo e l’acquisto di una più larga base fisiologica per l’apprezzamento 
dei risultati. Sino al giorno d’oggi però tutte queste ricerche non 
hanno potuto ancora conquistare un sicuro posto nella pratica elet¬ 
tro-diagnostica. 

Recentemente sonosi pubblicate alcune osservazioni, le (piali lasciano 
almeno intravedere degli ulteriori risultati elettrodiagnostici nei nervi sen¬ 
sitivi. M. Mendelssohn trovò in un numero di tabici, che sulla cute dei 
medesimi (non già, come appare, sugli stessi tronchi nervosi semplici) l’AnSK 
era più grande della KaSE ed esisteva soltanto l’AnSE. Sono queste anche 
anomalie della legge di scossa sensitiva (vedi sopra, pag. 07), che Men¬ 
delssohn vorrebbe mettere al luogo della RD dei muscoli: ma a me sem¬ 
brano essere piuttosto analoghe alle modificazioni qualitative della legge di 

scossa nei nervi motori (vedi sopra pag. 223). 

Le anomalie della sensazione elettrica cutanea (non mai però dei tronchi 
nervosi sensitivi della cute) trovate da Gerhardt nell’Herpes Zostei e di¬ 
stinte anche col nome di reazione degenerativa sensitiva diminuzione della 
eccitabilità faradica, aumento della eccitabilità galvanica ed altro di simi- 
gliante — hanno bisogno ancora di una dimostrazione più accurata fatta con 
metodi più esatti (determinazione della RC, estimazione della dilferenza pos¬ 
sibile tra le sensazioni della cute istessa e quella dei tronchi nei vosi, va¬ 
lutazione delle possibili azioni elettriche della corrente galvanica, ecc.). In 
ogni modo a me sembra che queste osservazioni non dimostrino ancora, che 
in alcuni casi di Zoster avvenga la RD nei nervi sensitivi. 

Anche dello esame della sensibilità farado-muscolare, alla quale 
Du eh enne attribuiva un sì gran valore diagnostico, oggi non si 
parla più. La medesima può essere abolita in condizioni patologiche, 
senza che ci sia pur bisogno di un’alterazione del senso cutaneo in 
atto (nella isteria, Duchenne), ma nella più parte dei casi esistono 
contemporanee alterazioni della sensibilità farado-muscolare a lato 
della anestesia cutanea (come nelle lesioni spinali unilaterali, L an- 
zoni). Ma tutti questi fatti — par quanto grande possa essere il loro 
interesse patologico generale — non hanno alcuna notevole impor¬ 
tanza pratica rispetto al diagnostico. 


LEZIONE DODICESIMA 


Sommario. — C. Elettro diagnostico dei nervi sensoriali. 1. Nervo ottico 
e retina. — 2. Nervo acustico ed organo dell’udito, a. Semplice ipe¬ 
restesia galvanica. — b. Iperestesia con modificazione ed inversione 
della forma normale. — c. Anomalie qualitative senza iperestesia. - 
d. Torpore. — 3. Nervi del gusto. — blettrodiagnostico dei nervi 
vasomotori, del simpatico, del vago, del sistema nervóso centra¬ 
le, ecc., ecc. 

C. Modificazioni della eccitabilità elettrica 

dei nervi sensoriali. 

% 

1 . Oca mio dispiacere debbo qui dirvi, che rispetto alle con¬ 
dizioni patologiche della eccitabilità elettrica dell’occhio —retina-e 
nervo ottico — è ancora straordinariamente poco quello che si è ri¬ 
cercato e trovato, sebbene forse rocchio, come nessuno altro organo, 
per la sua accessibilità, per la frequenza ed importanza delle sue af¬ 
fezioni nervose e per i suoi intimi rapporti con molte importanti 
malattie del sistema nervoso centrale ed anco di altri organi, sembri 
atto ad essere oggetto di tali ricerche ed a fornire eziandio dei pre¬ 
ziosi risultati. Si può bene immaginare che qui restano a scoprirsi 
vari fatti interessanti ed importanti: in prima, se delle modificazioni 
qualitative della legge di eccitazione ottica (alterazioni dei colori, rea¬ 
zioni di apertura e chiusura, ecc.) avvengano nelle malattie della re¬ 
tina o dell’ ottico ; fino a qual punto si manifestino delle anomalie 
quantitative nelle diverse forme e gradi della ambliopia. Sarebbe 
poi necessario di stabilire , se nelle malattie dei mezzi trasparenti 
dell’occhio l’eccitabilità della retina e dell’ottico sia rimasta intatta; 
come si comportino le sensazioni luminose nella emianopia, negli 
scotomi centrali, ecc. ed infine, se nelle malattie periferiche della re¬ 
tina e dell’ottico possano ancora essere provocate delle sensazioni 
luminose galvaniche mediante l’eccitazione delle fibre centrali del 
tronco ottico, o del tratto ottico o forse del cervello istesso (di certe 
parti della corteccia): ed è questa una questione della più alta im¬ 
portanza fisiologica ed anche di non poca importanza pratica. 

Disgraziatamente intorno a tutte queste cose, oggi ancora, o non 
si conosce nulla o solo pochissimo. Che la reazione galvanica dello 
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apparecchio visivo nell’amaurosi, nell’atrofìa del nervo ottico, ecc., 
diminuisca e scompaia, ciò veramente si sapeva già da lungo tempo ; 
ma fu Neftel il primo che fornì alcuni dati più minuti, fondati 
sul metodo di ricerca di Brenner: egli trovò in un caso di emia- 
nopia un difetto esattamente corrispondente a questa sul disco co¬ 
lorato galvanico e lo stesso suole accadere nel distacco della retina ; 
egli trova, che ordinariamente la reazione galvanica degli occhi si 
conserva parallela al potere visivo di essi ed ammette inoltre una 
iperestesia patologica (facile eccitabilità) ed un torpore (difficile ecci¬ 
tabilità) de\Vottico; ma entrambi i casi qui riportati non provano 
nulla, perchè essi sono stati esaminati senza galvanometro ; nella 
paralisi intensa unilaterale Neftel pretende che la reazione galva- 
nico-ottica sia spesso mancata e certo sul lato opposto alla paralisi 
ed all’anestesia; M. Rosenthal ai contrario trovò la medesima di¬ 
minuita sul lato della anestesia isterica corrispondente alla esistente 
ambliopia di alto grado. 

Io medesimo ho fatto spesso, con un materiale che incontravo 
per occasione, delle ricerche, le quali, come debbo confessare since¬ 
ramente, erano insufficienti. Queste ricerche presentano sicuramente 
delle grandi difficoltà; sopratutto quando la malattia è unilaterale, 
un risultato è quasi impossibile, perchè l’occhio conservato, a causa 
della sua grande eccitabilità, è facilmente leso da raggi di corrente 
e allora le sue reazioni disturbano notevolmente l’osservazione. 

Ecco in breve qualcuno di questi casi : 


1. Nevrite ottica bilaterale, seguita da una atrofia del nervo ottico; am¬ 
bliopia (dita a 6 o 2 piedi). Dai due lati, leggiera sensazione galvanica di 
luce biancastra senza alcuna sensazione di colore, senza differenze tra i due 
poli, sia alla chiusura che all’apertura. 

2. Frattura del cranio , occhio sinistro interamente amaurotico; occhio 
destro, ampliopia ed emianopia temporale. Nessuna reazione galvanica al- 
V occhio sinistro; all’ occhio destro sensazioni galvaniche di luce che cadono 
quasi esclusivamente sulla metà mediana (sinistra) del campo visuale e che 
non si estendono quasimulla verso la destra. 

3. Tumore cerebrale (?). Amaurosi bilaterale completa. Dapprima papilla 
da stasi, più tardi atrofia bianca del nervo ottico. Coll’elettrodo B sulla nuca, 
quando A è situato sulla tempia destra, sull’occhio destro o sinistro chiuso, 
la sensazione luminosa non si produce che a destra con la Ka c e l’An c; 
ma se A è situato sulla tempia sinistra , allora si manifesta accanto alla 
sensazione luminosa di destra un’ altra sensazione debole a sinistra . (Quivi 


la spiegazione è diffìcilissima. Eccitazione dell’uno o dell’altro tratto?'!) 

4. Ambliopia dell 1 occhio destro per una nevrite retrobulbare; all’occhio 
sinistro viva reazione galvanica, all’occhio destro con 6 ad 8 elementi nes¬ 
suna specie di sensazione luminosa. Qualche mese più tardi, quando si è 
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prodotta una miglioria indubitabile della facoltà visiva, 1’ occhio destro rea¬ 
gisce anche distintamente, ma più debolmente dell’occhio sinistro. 

5. Caso di tabe dorsale con amaurosi completa per atrofia dei nervi; ha 
avuto precedentemente una distinta sensazione galvanica luminosa; la quale 
manca ora assolutamente anche con una direzione trasversale della corrente 
attraverso le apofisi mastoidee ed anche con la eccitazione della regione del 
girus sopramarginale per mezzo di un grande elettrodo (per eccitare i centri 
ottici corticali \) e con una corrente talmente forte che si produce una reazione 
dell’acustico (nella iperestesia moderata dell’acustico). 

G. Amaurosi bilaterale in seguito di una palla di pistola penetrata per la 
tempia sinistra; a sinistra tracce di visione; a destra cecità assoluta; perdita 
dell’od orato. A destra con 4 o G elementi e con una eccitazione galvanica 
diretta per quanto è possibile si ha sensazione evidente di luce. A sinistra , 
con 2 elementi, debole; e con 4 elementi, forte sensazione di luce. (Più tardi 
notevole miglioria della facoltà visiva). 


Io evito a disegno di trarre qualunque conclusione da questo pic¬ 
colo numero di osservazioni; ma credo, in ogni caso, elio si avrebbe 
qui a esplorare un terreno per nulla ingrato e che resta ancora quasi 
incolto. Io lo raccomando all’attenzione degli oculisti. 

2. Noi siamo molto più fortunati in ciò che concerne le rea¬ 
zioni elettro-patologiche dell 1 apparecchio nervoso dell' udito , del nervo 
acustico , per parlare più presto. Qui, grazie sopratutto agli sforzi di 
Brenner, si sono scoperti molti fatti assai interessanti ed è preci¬ 
samente ai casi patologici che noi siamo debitori di aver potuto pre¬ 
sentare con tanta precisione la reazione galvanica normale dell 1 a- 
custico. In effetti, sopratutto nelle persone malate d’orecchio il cui 
apparecchio auditivo nervoso reagisce spesso con una prontezza ed 
una facilità quasi meravigliosa alla corrente galvanica, si possono 
fare delle esplorazioni senza alcun inconveniente per l’ammalato ed 
ottenere i risultati più meravigliosi. E questi risultati si sono di già 
mostrati praticamente utili su vasta scala ; perchè è stato dimostrato 
che in una serie determinata di casi, i risultati dell’esplorazione elet¬ 
trica indicarono direttamente il trattamento elettrico ed il metodo 
speciale da seguire per giungere allo scopo. Si tratta, il più spesso, 
di casi in cui i ronzii d’orecchio sono ostinati e ribelli ad ogni cura; i 
quali poi mercè la corrente galvanica spesso guariscono in una ma¬ 


niera brillante, come apprenderete nella pratica. 

In ogni caso, bisogna istantemente raccomandare a tutti i me¬ 
dici otoiatri 1’ esplorazione galvanica di tutti i casi gravi e cro¬ 
nici di affezioni d’orecchio; in un numero molto grande di casi, si 


ottengono dei risultati interessanti, benché naturalmente essi non 
possano sempre apportare le conseguenze terapeutiche desiderate. 
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Brenner ha trovato, nelle sue ricerche, un gran numero di 
anomalie della reazione galvanica dell"acustico ,, che sono state confer¬ 
mate e avrebbero potuto essere completate ancora da numerosi os¬ 
servatori (Hagen, Moos, Erb, Hedinger, Erdmann, Eulen- 
burg, etc.). La più frequente di queste anomalie è : 

a. La semplice iperestesia galvanica cleir acustico. 

Essa si caratterizza per una facilità più o meno grande dell"eccita¬ 
bilità del nervo auditivo , senza alcuna modificazione della formola nor¬ 
male. In effetti fa spesso stupore il vedere con quale facilità il 
nervo acustico reagisca in simili casi : con correnti appena sensi¬ 
bili, senza alcun movimento dell 1 ago galvanometrico, si ottiene la 
formola completa della reazione dell’acustico. Anche quando l’elet¬ 
trodo è situato nella fossa sopra-clavicolare o sulla nuca, i malati 
di questa categoria asseriscono (spesso all’improvviso e senza essere 
domandati) che sentono suoni nell’orecchio, quando questo elettrodo 
è il polo negativo. Tali sono i casi, coll’aiuto dei quali si può provare 
allo scettico più ostinato, 1’esistenza, la precisione e la regolarità della 
reazione galvanica dell’acustico. 

Così un aumento della facoltà di reazione anche con forza di corrente 
molto debole , è il primo e il più saliente criterio di questa ipereste¬ 
sia galvanica. Essa si manifesta non solo per ciò, che alla KaC av¬ 
vengono già molto per tempo delle sensazioni, ma anche per que¬ 
sto che la sensazione —AnA che si ha con forze di correnti relati¬ 
vamente molto basse, si verifica vicino alla IvaCC. 

Inoltre, si trova : che le sensazioni del suono diventano estrema- 
mente rumorose e vive e sono di un timbro e carattere molto accentuati 
(soffio rumoroso, fremito, rumori, suono di campane, ecc. ) ; di più 
che le sensazioni del suono si mantengono straordinariamente per lungo 
tempo; che esse sono di una durata ben più grande dell’ ordinario, 
di maniera che, molto prontamente, il suono di KaC persiste durante 
tutto il tempo della chiusura della catena , benché con una inten¬ 
sità un po’ decrescente (così la reaziono della durata del polo nega¬ 
tivo oo = diviene una durata infinita) e che nell’istesso modo la rea¬ 
zione dell’apertura del polo positivo, che d’altronde non ò che affatto 
momentanea, si cambia in un tintinnio rumoroso, che dura più o meno 
lungo tempo (qualche volta da 20 a 40 secondi), poi s’estingue a poco 

a poco. 

La formola per l’iperestesia semplice dell’acustico tale quale si 
ottiene già con delle correnti ben più deboli che sul nervo normale 
(forse con 12, 8, 4 elementi, contro 16 pel normale) si esprime in 
conseguenza così : 
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Nervo acustico: semplice iperestesia galvanica 

KaCTI” Fortissimo tintinnio nell’orecchio 

KaDTI oo Tintinnio prolungato quanto la durata della chiusura 

delia catena 


KaA— Nulla 

AnC— Nulla 

AnD— Nulla 

AnATIV Tintinnio vivo che si estingue a poco a poco. 

Cren ne r lia dimostrato di più, per questa iperestesia, che in 
essa l’eccitabilità secondaria e terziaria è essenzialmente aumentata 
e che anche in questa maniera di comportarsi verso le fluttuazioni 
semplici, positive e negative, o sotto differenti altri rapporti l’au¬ 
mento dell’eccitabilità si manifesta. 

Come un grado particolarmente elevato di questa iperestesia si 
deve ammettere ciò che Brenner ha designato e descritto sotto il 
nome di reazione paradossale. Questa si caratterizza brevemente da 
ciò che (quando non si arma e non si esplora che un solo orecchio e 
che si mantiene V altro elettrodo nella mano, allo sterno o di più, 
in una posizione iìssa ), l 1 orecchio non armato reagisce simultanea¬ 
mente , e certo nel senso dell 1 elettrodo indifferente, come se fosse 
armato da quest’ultimo. Questo fatto sembra 'paradossale , solamente 
perchè Brenner ha provato che l’orecchio cioè l’acustico, reagisce 
sempre nel senso dell’elettrodo più ravvici¬ 
nato ; bisognerebbe dunque , nella espe- Fig. 25. 

rienza menzionata, aspettarsi che V orec¬ 
chio non armato reagisca anche nel senso 
dell’elettrodo dell’orecchio armato, essendo 
questo molto più ravvicinato di quello che 
si ha nella mano o che si situa sullo ster¬ 
no; ora questo non è il caso, e accade tutto 
il contrario. Ma si può dimostrar molto 
facilmente (come io l’ho detto a tempo e 
a luogo) che nel modo di esplorazione in¬ 
dicato, tutti i raggi di corrente che entrano 
da un orecchio sono forzati ad uscire dal 
cranio passando pel collo (Fig. 25);che può Y 

F elettrodo indifferente trovarsi ora sulla 



nuca, ora sullo sterno , o nella mano o 
sopra una gamba. Ma in tutte queste circo¬ 
stanze è come se l’elettrodo indifferente oc¬ 
cupasse la sezione trasversale del collo. 


Schema della distribuzione della 
corrente nel cranio quando si 
arma un orecchio col polo po¬ 
sitivo. Indicazione del polo ne¬ 
gativo virtuale secondo un ta¬ 
glio trasversale al collo. 


Ma l 1 orecchio non armato è , in tutti i 


casi, più avvicinato alla sezione trasversale del collo che Y orecchio 
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armato; esso è dunque obbligato a reagire nel senso dell’elettrodo 
indifferente che si trova al collo. In tal modo questo fenomeno perde 
ogni apparenza paradossale. Non è altro che Vespressione di una ec¬ 
citabilità galvanica deir acustico talmente elevata che anche i deboli raggi 
di corrente , arrivando all'orecchio non armato , sono in istato di provo¬ 
care in esso delle sensazioni di suono. Bisognerebbe forse meglio abo¬ 
lire l’espressione di reazione paradossale. Per mostrare come il fatto 
si sviluppa, citiamo il caso seguente di una semplice iperestesia bila¬ 
terale cieli' acustico . 

Osservazione —Elettrodo A all’orecchio sinistro; elettrodo B alla 
mano. 

Orecchio armato Orecchio non armato 


8 elementi KaC’Tl” — 

KaDTI cc — 

KaA— T> 

AnC— T’ 

AnD— T oo 

AnATI^ — 


Le sensazioni sonore alternano dunque nei due orecchi e si può 
con la mano, scegliendo il tale o talaltro polo, a volontà, produrre 
un tintinnio in un orecchio o nell’ altro, aprendo o chiudendo. Ciò 
si produce con una puntualità matematica e s’adatta particolarmente 
a dimostrazioni meravigliose. 

Ma se questa iperestesia elevata non esiste che da un sol lato, 
se l’altro orecchio è nello stato sano, si può fare in guisa che (dopo 
aver constatato, dal lato malato, la forinola regolare dell’iperestesia) 
armando e sondando l’orecchio sano, questo resta interamente muto 
ad una certa forza di corrente, mentre già si manifestano all’altro 
orecchio iperestesico le sensazioni del suono paradossale. Sembra al¬ 
lora ben sorprendente che l’orecchio direttamente armato non reagi¬ 
sce, mentre 1’ orecchio non armato reagisce. Io spesso ho descritto 

casi simili. 

Se , nei casi a reazione paradossale, si esaminano nel medesimo 
tempo i due orecchi con due elettrodi identici, tutti e due reagiscono 
perfettamente d’accordo. 

Questa semplice iperestesia galvanica dell’ acustico è in ogni 
caso un fenomeno molto ordinario ; io P ho trovato spesso in una 
maniera affatto fortuita in persone che sapevano appena che il loro 
organo uditivo non era normale. Essa si manifesta forse già molte 
volte in caso di una perturbazione mediocre della facoltà auditiva con 
modificazioni molto deboli ma sensibili dell’ orecchio (opacità e re- 
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stringimento del timpano, atrofìa parziale di esso, ecc.) ; ora spes¬ 
sissimo in tutte le antiche affezioni possibili dell'organo deir udito, scolo 
prolungato di pus, infiammazioni purulente dell’orecchio medio, di¬ 
struzione del timpano, catarri cronici dell’orecchio medio con diffi¬ 
coltà di audizione e ronzìi; di più nella carie della rocca , nelle ferite 
d’arma da fuoco o di altra natura della rupe per fratture del cranio, 
nelle paralisi facciali reumatiche e traumatiche, ecc. 

Brenner ha di più insistito sopra una coincidenza eccessiva¬ 
mente frequente di questa reazione e d’altre reazioni patologiche del 
nervo auditivo, con disturbi paralitici centrali o intracranici nel domi¬ 
nio deir organo della vista , fatto che è stato confermato da Hagen ed 
anche da me in tutta una serie di casi; come per esempio nelle para¬ 
lisi dei muscoli oculari, nella midriasi, nella paresi d’accomodazio¬ 
ne, ecc. in seguito di frattura del cranio e di malattie intracraniche 
di diverse specie. È certo che sovente non è che una pura coincidenza; 
ma in molti casi esiste una correlazione diretta formata da una alte¬ 
razione centrale che serve di base alle due perturbazioni. 

Effettivamente s’incontra anche qua e là nelle malattie centrali 
(affezioni del cervello e della midolla spinale) tabe, mielite cronica 
ed encefalite, meningite cerebro-spinale, tumori, ecc.) una iperestesia 
galvanica (ed anche altre anomalie) dell’acustico. Le relazioni più 
intime di queste malattie con l’alterazione centrale non sono ancora 
bene stabilite; sarebbe possibile che la malattia centrale modifichi 
direttamente l’eccitabilità galvanica del nervo acustico, osservazione 
che si è fatta spesso anche nei nervi motori (nella tetania e nella 
tabe); si potrebbe ammettere ancora che, come nella nevro-retinite 
e nella papillite ottica, si producano dei disturbi trofici nel mede¬ 
simo nervo auditivo in seguito della malattia centrale, disturbi che 
producono le anomalie della reazione; o in fine si potrebbe ammettere 
che per la medesima via dei disturbi fossero propagati nell’ orecchio 
medio, disturbi che non determinerebbero che secondariamente l’ipe¬ 
restesia del nervo acustico. Ma tutte queste possibilità reclamano uno 
studio più approfondito. Molto interessante ò finalmente anche la pre¬ 
senza molte volte dimostrata da Jolly, dell’iperestesia galvanica del¬ 
l’acustico (senza o con le anomalie qualitative della forinola) negli 
allucinati nell 1 udito. 

Brenner ha fatto un tentativo d’interpretazione molto giudizioso 
per l’apparizione dell’ iperestesia galvanica nei malati alletti da ma¬ 
lattie dell’udito. Egli prende per punto di partenza il fatto ben cono¬ 
sciuto che i nostri nervi sensoriali, quando loro si fanno mancare per 
lungo tempo le eccitazioni convenevoli, cadono in uno stato di ecci¬ 
tabilità intensa ( di fame di eccitazione ) ; ecco perchè noi impariamo, 
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dopo aver soggiornato per lungo tempo in un luogo oscuro , a di¬ 
stinguere a poco a poco gli oggetti che ci circondano , siamo ab¬ 
bagliati dal chiarore ordinario del giorno e riconosciamo le imma¬ 
gini luminose elettriche nell 1 oscurità più nettamente che in piena 
luce. Avviene lo stesso nel nervo auditivo; se per malattie dell’ap- 
parecchio conduttore dei suoni, le eccitazioni ordinarie gli arrivano 
difficilmente, o non gli arrivano affatto, cade nello stato di fame di 
eccitazione, che si addimostra per una facilita di xeazione più grande 
all 1 eccitabilità galvanica. Se questo stato di cose dura per lungo 
tempo , si possono produrre altre modificazioni nel nervo auditivo 
(disturbi di nutrizione), modificazioni che si esprimono con una rea¬ 
zione aumentata e pervertita del nervo acustico, e che possono forse 
in fine apportare la diminuzione dell’eccitabilità. In tal guisa si spie¬ 
gherebbero anche le anomalie, di cui si discorrerà più tardi, della rea¬ 
zione galvanica dell 1 acustico. 

È certo die questo vago tentativo di spiegazione non può avere 
valore che pel caso ove l’iperestesia galvanica si riscontra simulta¬ 
neamente con disturbi dell 1 udito , colle malattie dell 1 apparecchio 
conduttore del suono, e questi casi formano certamente la maggio¬ 
ranza. Ma esistono senza alcun dubbio dei casi di iperestesia galva¬ 
nica dell 1 acustico (compresi quelli con modificazione della forinola 
normale), nei quali'non si può dimostrare alcuna traccia di disturbo 
dell’udito; io ne ho visto molti e li ho fatti controllare da otoiatri 
autorevoli; per questi bisogna tuttavia ammettere un altro modo di 
origine dell’iperestesia. Non vi è in effetti alcun ostacolo perchè que¬ 
sto disturbo di nutrizione non debba verificarsi ancora primitiva¬ 
mente per diverse vie nel nervo auditivo, disturbo che costituisce 1 es¬ 
senza dell’iperestesia, e che noi incontriamo sì spesso nelle diveise 
regioni del sistema nervoso. Resta, è vero, ad esaminare quali sono 

queste vie e questi disturbi di nutrizione. 

Si constata in un modo molto frequente e come un fatto pratico 
della più alta importanza la comparsa, simultanea dell'iperestesia sem¬ 
plice con i ronzìi nervosi d'orecchio , sofferenza delle più penose, che si 
ride di tutti i tentativi di guarigione dei specialisti e di cui s ignora 
generalmente la patogenesi esatta. Brenner ha trattato questo 
punto colla sua abituale chiarezza e precisione. Io vi ritornerò nella 
parte terapeutica del mio trattato. Diciamo solamente che una parte 
di questi rumori subiettivi sembra nascere dall'(stesso nervo. In un 
gran numero di questi casi esiste uua semplice iperestesia del nervo 
auditivo e si distinguono particolarmente in ciò che la corrente elet¬ 
trica esercita una influenza calmante sui ronzìi d'orecchio . Ordinaria¬ 
mente accade che per l’AnC e l'AnD il rumore subiettivo cessa imme - 
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diatamente e completamente ; ma nella AnA esso torna con la sua forza 
anteriore o anche con una forza ancora più grande ; durante poi la 
KaC e KaD aumentano considerevolmente i ronzìi , e nella KaA non ar¬ 
reca che una cessazione momentanea. Ma qualche volta il rumore 
non è che diminuito e non completamente soppresso colla AnC ; ciò 
si osserva sopratutto nelle commutazioni del Ra all’An. Infine Bre'n- 
ner ha trovato dei casi nei quali i rumori potevano essere diminuiti 
con la KaC , KaD, e AnA , come precisamente con quegli eccitanti 
che provocano delle sensazioni acustiche. 

Per un altro gruppo di rumori subiettivi bisogna cercare la causa 
della loro produzione completamente al di fuori del nervo ; questi ru¬ 
mori restano del tutto insensibili alla corrente galvanica , qualunque sia 
la sua direzione e la sua forza. 

Esiste inoltre un terzo gruppo nel quale si trovano simultanea¬ 
mente due rumori differenti , di cui uno obbedisce all’influenza calmante 
della corrente mentre P altro si mostra completamente ribelle. Qui 
vi è ancora dell’iperestesia, benché la forma non sia sempre pura. 
11 primo di questi rumori emana probabilmente dai nervi. 

Noi acquistiamo in conseguenza, nell’esplorazione galvanica del¬ 
l’apparecchio auditivo, da una parte la constatazione dell’iperestesia 
galvanica dell’acustico, dall’altra parte, nell’esame dell’influenza cal¬ 
mante o sovraeccitante dei diversi agenti galvanici sui rumori ner¬ 
vosi degli orecchi, un mezzo di diagnosi molto importante, per ri¬ 
conoscere la natura nervosa di certe forme di questa malattia im¬ 
portuna e separarle dalle altre. Voi apprenderete più tardi quali punti 
di appoggio importante, sotto il rapporto pronostico, fornisca questa 
esplorazione. 

Come gradi ulteriori di sviluppo dell’iperestesia semplice, ma 
come fenomeni generalmente un poco più rari, si debbono segnalare: 

b. Le iperestesie galvaniche , con anomalia ed anche inversione della 
formola normale. 

Qui alle sensazioni normali della sonorità si aggiungono altre 
sensazioni patologiche, e dapprima ordinariamente la sensazione del- 
l’AnC e dell’AnD, più tardi la sensazione della KaA; tutto ciò con i 
sintomi caratteristici dell’iperestesia. Qui si presenta quasi esclusi¬ 
vamente il fenomeno, che queste sensazioni sonore patologiche so¬ 
pravvenute di recente si distìnguono molto nettamente, per il loro ca¬ 
rattere ed il loro timbro, dalle sensazioni esistenti nelle eccitazioni 
normali. Fra esse le sensazioni patologiche di suono si accordano 
così completamente come le sensazioni normali nelle persone sane, 
o come le sensazioni della KaC e della AnA nella iperestesia semplice. 

Ziemss e n—Terapia. Voi. III. 16 
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Prendiamo per esempio il caso seguente: Uomo di 54 anni, antica 
sordità incompleta, rumore d’orecchio, inspessimento, ristrettezza del 
timpano. 

Orecchio sinistro. Metodo esterno di esplorazione, B sulla mano. 

10 Eleni. KaCSi’ Sibilo alto, rumoroso 

KaDSi oo Sibilo prolungato 

KaA : ru Rumore breve, ronzante 

AnC : Rr’ Rumore risonante e ronzio 
AnDRr> Rumore che svanisce a poco a poco 
AnASi> Sibilo come nella KaC. 

Le sensazioni sonore possono essere, nei differenti casi, di na¬ 
tura molto diversa: soffio, suono, rumore, ronzio, fremito, sibilo, 
mormorio, ecc., ma sempre la KaC e l’AnA e la KaC e l’AnA pro¬ 
ducono delle sensazioni sonore eguali fra loro, ma differenti dalle 
altre. 

Ma presentemente si osserva anche che queste nuove seri sazioni 
patologiche diventano sempre più forti, nette e chiare : inoltre esse 
si manifestano più per tempo e più facilmente che le sensazioni pro¬ 
vocate dagli agenti di eccitazione normale, sensazioni che al contra¬ 
rio diminuiscono alla loro volta, s’indeboliscono e diventano sempre 
più difficili a prodursi. Ne può risultare finalmente che le sensazioni 
normali spariscano completamente e non rimangano che le sensazioni 
patologiche, con una eccitabilità sempre più aumentata ; quindi si 
giunge alla iperestesia con inversione completa della formola normale. 

Sia di schiarimento il fatto seguente tolto dalle mie osservazioni : 
Donna di 60 anni. A destra , semplice iperestesia; a sinistra ipereste¬ 
sia, con inversione della formola, sordità incompleta a destra; sordità 
completa a sinistra.—Forte rumore d’orecchio specialmente a sini¬ 
stra, cronica malattia d’orecchio, per lo innanzi considerevole scolo'; 
inspessimento considerevole e restringimento del timpano ai due lati. 

Metodo esterno di esplorazione, B sulla mano. 

Orecchio D. 4 Elem. KaCSi Orecchio S. 6 Elem. KaC— 

KaDSi od KaD— 

KaA— KaASi> 

AnC— AnCSi’ 

AnD— AnDSi oo 

AnASi» AnA— 

Così a sinistra, rigorosa inversione della formola normale ; a de¬ 

stra , iperestesia un poco diminuita. All’ orecchio sinistro il ronzio 
sparisce per 1’ effetto della KaC, alla AnC il ronzio persiste insensi¬ 
bilmente. 

Si può qui dimostrare l’evidente analogia del corso delle modi- 


Acustico: c. Anomalie qualitative senza iperestesia 243 

ticazioni di eccitabilità galvanica nei muscoli, al momento della rea¬ 
zione degenerativa, col decorso delle anomalie dell’acustico. 

La serie dei differenti gradi dell’iperestesia semplice fino alla in¬ 
versione completa della forinola può essere, secondo V esempio di 
Hagen, rappresentata dal seguente schema abbreviato: 


KaF : 

. Ti 

.Ti’ 

. Ti’ 

.Ti 

. ti 

• ” 

KaD; 

.Ti oo 

. Ti oo 

.Ti oo 

. Ti> 

. ti> 


KaO : 

. - 

• 

. s 

. s 

. s’ 

. s> 

AnF : 

. - 

. S 

. S’ 

. S’ 

.S’ 

. S’ 

AnD : 

— 

. s> 

. S> 

. S> 

. S oo 

. S 00 

AnO : 

. ti> 

. ti> 

.ti’ 

. ti 




Ti significa qui tintinnio , S significa sibilo , che può in fine aumen¬ 
tare d’intensità e trasformarsi in tintinnio o fischio. 

Naturalmente, non si potrà dimostrare, in ciascun caso distinto, 
tutto il corso di sviluppo, nè fissare ciascun grado ad un tempo de¬ 
terminato; tuttavia risulta da numerose osservazioni che, almeno, in 
una serie di casi, il corso di queste modificazioni è quello qui rap¬ 
presentato. 

Queste forme d’iperestesia, con modificazione e inversione della 
forinola normale, non si manifestano, a quanto pare, che nelle più an¬ 
tiche affezioni d’orecchio, nelle distruzioni gravi dell’orecchio medio, 
nelle malattie del laberinto, ecc. Sarà dovere degli specialisti di de¬ 
terminare i rapporti più intimi che possono esistere tra queste ul¬ 
time e le diverse anomalie della reazione galvanica. 

Ma in simili casi, l’iperestesia può anche diminuire e scompa¬ 
rire; allora non restano che le anomalie della forinola. Si parla al¬ 
lora di 

c. Anomalie qualitative della reazione galvanica dell ’ acustico , senza 
iperestesia. 

A questa designazione appartengono tutte le anomalie possibili 
che non coincidono con una facilità d’eccitabilità particolare del nervo 
acustico e per le quali Brenner, Hagen, Eulenburg, ecc. hanno 
fornito numerosi esempii. Dalla reazione a tutti i sei agenti d 1 ’ ecci¬ 
tazione fino alla semplice inversione della forinola, tutti i fenomeni 
possibili si possono manifestare : apparizione di tale o talaltra rea¬ 
zione patologica, assenza di tale o talaltra reazione normale, ecc., di 
guisa che si producono le formole più diverse , per le quali non è 
necessario citare altri esempii. 

Ma non è affatto sicuro che tutte queste anomalie provengano 
da una semplice iperestesia pregressa ; e non solo è verisimile ma 
anzi è dimostrato da tutta una serie di osservazioni (per esempio nelle 
paralisi reumatiche della faccia, nelle affezioni centrali, nelle lesioni 
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del cranio, ecc.) che all’occasione, anche malattie croniche e disor¬ 
dini di nutrizione possono influire sul nervo acustico così diretta- 
mente, che questo reagisca senz’altro d’una maniera anormale. In¬ 
fine non bisogna dimenticare la possibilità che modificazioni quali¬ 
tative della forinola possono essere forse provocate da modificazioni 
anatomiche nelle parti esteriori che circondano il nervo auditivo, di 
maniera che i raggi di corrente ( cioè a dire i poli virtuali ) giun¬ 
gano al nervo auditivo in altro modo e per altre vie che sull’appa- 
recchio auditivo normale. 

Queste modificazioni si manifestano ordinariamente nelle malat¬ 
tie d’orecchio inveterate che durano da molto tempo e sono più o 
meno serie; ma si son viste ancora frequentemente nelle paralisi fac¬ 
ciali reumatiche e perfino ancora nelle affezioni centrali. 

Siccome 1’ uomo ha due orecchi che non sempre si ammalano 
nella stessa guisa, va da sè che si può verificare ancora per ciascun 
orecchio una diversa forma della reazione galvanica acustica, tanto 
in una malattia unilaterale quanto in una malattia bilaterale di di - 
versa natura, intensità e durata. Allorché dunque esista per caso una 
iperestesia elevata di tal guisa da dar luogo ad una reazione para¬ 
dossale, si può, procedendo alla esplorazione con una certa maniera, 
manifestare una confusione ed una irregolarità di sensazioni di tin¬ 
tinnio che sembra assolutamente deplorabile, e ciò particolarmente 
quando ad un orecchio od anche a tutti e due esistono modificazioni 
qualitative o una inversione della forinola normale. Il medico speri¬ 
mentato non incontra difficoltà a chiarire questo caos; esaminando con 
cura e rigore, studiando isolatamente per quanto è possibile ciascun 
orecchio, esplorando con un elettrodo diviso, adoperando ogn altro 
espediente, egli saprà subito a che attenersi. È vero che in molti casi 

è impossibile stabilire una regolarità perfetta; e particolarmente ciò 

può accadere in persone ignoranti, incapaci di essere osservate, di 
cui l’estrema sordità ostacola f intelligenza. Ma non bisogna pren¬ 
dere simili individui per lo studio di fatti scientifici ; ancor meno 
si può contare sui loro responsi per revocare in dubbio e criticare 

altri fatti ben constatati e circondati da ogni garenzia.. 

In fine debbo aggiungere che si hanno dei motivi sufficienti pe 

ammettere un 

d. Torpore del nervo auditivo , 

una eccitabilità galvanica diminuita delfacustico. Non si può allora 
eccitare il nervo acustico che con forze di corrente notevolissime e non si 
ottengono con queste correnti che deboli sensazioni di KaC , spesso 
anche senza alcuna sensazione. Qui naturalmente si devono esclu¬ 
dere tutti gli ostacoli accidentali che si oppongono alla penetrazione 
della corrente, aumentata resistenza di conducibilità, ecc. 
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Sapete, signori, che anche nelle condizioni normali l’eccitazione 
galvanica del nervo auditivo non riesce sovente; bisogna dunque es¬ 
sere riservatissimo per ammettere un simile torpore del nervo audi¬ 
tivo. Il diagnostico si può facilissimamente stabilire in casi di malat¬ 
tia unilaterale, ovvero là dove si può seguire direttamente il passaggio 
graduale della abnorme facile eccitabilità alla difficile eccitabilità pa¬ 
tologica, come quella che mi occorse in un caso. 

Il torpore del nervo auditivo non si manifesta che nei disturbi 
intensi ed incurabili della facoltà auditiva, senza che si possano con¬ 
statare dei rapporti determinati colle alterazioni anatomiche esistenti; 
queste modificazioni non hanno affatto bisogno di essere di un grado 
elevato. Ma in ogni caso questa anomalia è rara e difficile a rico- 
conoscere. 

3. Per ciò che concerne la eccitazione galvanica dei nervi del gu¬ 
sto , non si è finora, in fatto di patologia, constatato nulla di più di 
una semplice diminuzione o perdita della sensazione galvanica del gusto , 
che si può facilmente stabilire o localizzare colPaiuto dei metodi in¬ 
dicati più sopra (pag. 159); ma per ora non si sa nulla in fatto di 
anomalia qualitativa. 

Si riuscirà mai nelle paralisi periferiche di con duci bilìtà dei nervi 
del gusto, con eccitazione centrale delle stesse vie periferiche o con 
irritazione degli organi centrali corrispondenti o almeno della con¬ 
ducibilità centrale nell’ istesso cervello a produrre delle sensazioni 
del gusto e a stabilire con ciò il carattere periferico della lesione, 
per mezzo dell’esplorazione elettrica? Ciò mi sembra dubbioso, ma 
certamente non sarà impossibile. In ogni modo, bisogna rintracciare 
all’uopo dei casi di malattia particolarmente favorevoli. 

All’ epoca presente non si può parlare ancora di una elettrodia¬ 
gnostica dei nervi dell'odorato e neanche di quella dei nervi vasomo^ 
tori e secretori , del simpatico al collo , dello pneumogastrico , del muscolo 
cardiaco , della vescica , dell utero e degli organi centrali del sistema ner¬ 
voso , ecc.; le comunicazioni pubblicate su questo soggetto non han¬ 
no alcun valore pratico. Si possono citare come degne di nota 
le osservazioni di Hit zig sulla reazione dei muscoli rasali paralizza¬ 
ti. Questo scienziato trovò , in numerosi casi di paralisi del nervo 
ascellare , che esattamente nella zona di anestesia cutanea così pro¬ 
dotta, la pelle al momento dell’eccitazione con correnti galvaniche 
forti e labili era completamente bianca , mentre le parti cutanee vicine 
e sane apparivano colorate di porpora. Al contrario le eccitazioni di 
una durata un poco più lunga, 1’ applicazione di una corrente galva¬ 
nica forte e stabile o quella di un pennello faradico fissato sopra 
un punto, produceva una dilatazione di vasi meno accentuata. Hit- 
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zig fa astrazione, per l’interpretazione di questo fenomeno, dall’esi¬ 
stenza dei nervi vaso-dilatatori , esistenza che non era allora suffi¬ 
cientemente stabilita e riferisce gli effetti di eccitazione esclusiva- 
mente ai muscoli vascolari sottratti all’ azione nervosa; questi posse¬ 
derebbero , in tali casi, una facoltà di contrazione più elevata, ma 
una debole facoltà di dilatazione. Hit zig ha ancora visto, in altri 
disturbi paralitici e trofici, dei fenomeni simiglianti, ma assai diffi¬ 
cili a spiegarsi ; del resto questa quistione non è stata ulteriormente 
studiata. 

Le indicazioni date da Rosenthal sul torpore cerebrale galva¬ 
nico mi sembra che abbiano bisogno di schiarimento e di conferma. 
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LEZIONE TREDICESIMA 

Sommario. — Valore terapeutico delC elettricità.— Differenti teorie elettro- 
terapiche. Punto di vista empirico. — Azioni di corrente utilizzabili , 
ed i rispettivi metodi: azioni catalitiche, eccitanti, modificatrici (rin¬ 
novatrici); base empirica di queste ultime. Catalisi diretta ed indi¬ 
retta. Galvanizzazione terapeutica del simpatico al collo. Azioni ri¬ 
flesse di correnti. 

Noi passiamo, o Signori, allo studio del valore terapeutico delVelet- 
tricità , all’apprezzamento di questi effetti salutari nelle affezioni mor¬ 
bose più diverse e, in seguito, all’ esame e alla delimitazione della 
sua sfera d’attività pratico-terapeutica. Alla testa di queste conside¬ 
razioni si può immediatamente mettere la proposizione: che l’Elet¬ 
tricità è un rimedio straordinariamente possente e vario. Si può , 
specialmente nelle diverse malattie del sistema nervoso, attribuirle 
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delle cure così evidenti e così indubitabili da sorpassare tutti gli 
altri mezzi curativi. L’esperienza degli ultimi trenta anni dimostra 
che l’elettricità può riuscire assai benefica nelle nevralgie, anestesie, 
crampi, nelle malattie dei nervi periferici come in quelle del sistema 
nervoso centrale; e che si deve alla sua introduzione in terapeutica 
un pronostico infinitamente più favorevole in molte forme morbose. 
Non vi è alcuna esagerazione da parte mia quando affermo , come 
faccio in questo momento, che le cure, operate coll’aiuto dell’elet- 
tricità, fanno stupire molte volte il medico più sperimentato per la 
loro meravigliosa rapidità e la loro estensione. Naturalmente qui, 
come per le altre parti della terapeutica, le cure meravigliose non si 
avverano tutti i giorni; ma quello che vi ha di certo è, che se ne in¬ 
contrano di tempo in tempo, e che, quando esse si avverano, sono 
sempre di sprone al dotto che le accoglie con gioia e che continua 
con ardore infaticabile le sue esperienze di terapeutica, le quali non 

lo fanno arrivare allo scopo desiderato che lentamente e tardiva¬ 
mente. 

Di fronte a questi fatti incontestabili non si può intanto dissi¬ 
mulare, che le nostre conoscenze teoretiche sul modo esatto col quale 
si producono i fenomeni siano molto indietro per rapporto ai suc¬ 
cessi ottenuti manifestamente nel campo terapeutico. In realtà non 
abbiamo ancora che nozioni straordinariamente poco positive sugl’in¬ 
timi processi delle azioni elettriche curative e sulla loro connessione 

colle azioni fisiologiche delle correnti elettriche da noi conosciute 
fino ad un certo punto. 

Naturalmente i tentativi diversi per risolvere il problema e met¬ 
tere in luce le azioni terapeutiche non sono mancati. Ogni elettrote¬ 
rapista, con o senza coscienza, si è fatto un’idea più o meno logica 
della modalità dell’azione terapeutica del suo rimedio ; i progressi 
eminenti dell’elettrofisiologia, come anche le teorie nevropatichche e 
sorgevano da qualunque parte, lo spingevano a ciò veramente in una 
maniera troppo pressante ! 

Qual meraviglia se per la specialità terapeutica nata di recen¬ 
te , mercè l’estro giovanile dei suoi tutori ed elaboratori si sia già 
in un attimo innalzato un edifìcio teoretico maestrevolmente con¬ 
dotto ! Noi abbiamo tutti, chi in un senso chi in un altro, aiutato 
più o meno a costruirlo ; e non credo che avessimo a deplorare 
questi peccali giovanili; per essi certamente parecchi belli lavori sono 
venuti in luce, parecchie importanti questioni sono state discusse e 
dilucidate — ma disgraziatamente, bisogna confessarlo, il problema 
principale è rimasto ancora insoluto. Noi non conosciamo ancora 
chiaramente il vero modo di prodursi degli effetti elettroterapici. 
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Le difficoltà capitali di questo problema si trovano anche oggi, 
a mio avviso, nel campo patologico , cioè nella nostra ignoranza di 
quei più delicati cangiamenti nutritivi o molecolari, che in diverse 
malattie si svolgono nei nervi. Noi sappiamo a malapena alcun che 
di certo sulla essenza propria, e sulle ultime cause delle alterazioni 
infiammatorie che avvengono giornalmente in tutt’ i tessuti, delle 
degenerazioni, delle atrofìe, ecc., ecc.,che sono state infinite volte og¬ 
getto di ricerche sperimentali, di guisa che una teoria speciale di 
questi processi non esiste ancora ! E quanto meno chiari ci sono i 
processi più fini e teoreticamente decisi che hanno luogo nelle di¬ 
verse perturbazioni del sistema nervoso , nelle nevralgie, nei crampi 
nelle paralisi e nelle altre non poche nevrosi ! 11 più delle volte noi 
non sappiamo se una eccitazione^patologica sia effetto di uno stimolo 
aumentato o di una accresciuta eccitabilità, se una paralisi debbasi 
attribuire alla ineccitabilità o difetto di conducibilità delle vie mo¬ 
trici o non piuttosto ad un’azione di arresto, senza punto parlare 
delle più delicate alterazioni nutritive, che noi dobbiamo alla fin fine 
riguardare come il fondamento di tutti questi processi e di molti al¬ 
tri. Ad ogni modo noi siam soliti — e sarebbe un male se si facesse 
altrimenti — di farci di tutte queste cose una certa idea , che risponda 
allo stato attuale della nostra scienza e sodisfi al nostro bisogno d 1 
cercare una spiegazione,— ma con ciò non si dice, che queste idee 
sieno realmente esatte. 

Da un’altra parte le nostre conoscenze intorno alle diverse azioni 
della elettricità non sono poi così ampie e perfette come sembrò a 
molti nel primo entusiasmo delle grandi scoperte fisiologiche del 1850. 
Noi per fermo conosciamo esattamente soltanto le azioni eccitatrici 
e modificatrici della corrente elettrica sui nervi e sui muscoli, ri¬ 
spetto poi alle così dette azioni elettrolitiche sul corpo di un animale 
vivente non ne sappiamo nulla e si dica lo stesso delle cosi dette 
azioni cataforiche; quanto alle nostre azioni catalitiche , onde si parla 
sì spesso, si può dire solo, che esse sono quasi del tutto ipotetiche; 
il loro nome non è che una parola collettiva per una somma di azioni, 
la natura delle quali, per effetto di esse, ci è quasi interamente sco¬ 
nosciuta e la cui esistenza ha bisogno di essere, in parte, dimostrata 

ancora con più sicurezza. 

E poi chi ci assicura che non ci siano altre azioni, per adesso a. 
noi ignote, dell’elettricità sull’organismo vivente —come pel ricam¬ 
bio molecolare, sulla calorifìcazione, sulle affinità elementari, sui pio- 
cessi osmotici ed altri simiglianti — onde provvengono appunto i più 
importanti risultati terapeutici ? 

Queste osservazioni potrebbero essere sufficienti a la rei acqui- 
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stare una idea del reale valore delle teorie elettroterapiche state in 
voga sino ad oggi, e quindi ci limitiamo a fare un cenno delle più 
importanti tra esse. 

La maggior voga toccò naturalmente, sotto l’alta pressione delle 
scoperte elettrofìsiologiche , alla teoria elettrotonica , la quale voleva 
attribuire la più parte degli effetti curativi della corrente elettrica 
alle sue azioni modificatrici (rialzanti, abbassanti o calmanti lo stato 
di eccitabilità). Qual cosa in apparenza più naturale dell’assunto, di 
volere trattare e domare le nevralgie ed i crampi coll’azione sedativa 
dell’anode mercè il traporto dell’ Anelettrotono, e al contrario le ane¬ 
stesie e le paralisi coll’azione eccitatrice del catode, mercè il Katelet- 
trotono terapeutico ? Ma a prescindere dal fatto , che noi non sap¬ 
piamo punto con sicurezza, se in una serie di casi, esista realmente 
un aumento , ed in un’ altra serie esista sempre un abbassamento 
della elettricità, e dal fatto, che noi anzi in molti casi non siamo 
autorizzati ad ammettere nè l’uno nè l’altro, quello che sopra ogni 
altra cosa si oppone a detta teoria è il pensare, che le azioni elet¬ 
trotoniche si dileguano molto rapidamente appena cessata la corrente 
precipitandosi anzi alla parte opposta, sull’anodo; mentre gli effetti 
curativi ottenuti colle azioni di corrente sono più o meno durevoli. 
D’altronde qui nel più dei casi si tratta, come già R. Remak aveva 
giustamente riconosciuto, non di un ripristinamento o cangiamento 
della eccitabilità , ma bensì di un miglioramento della conducibilità 
ed attività nei nervi ammalati. Si obietta inoltre alla teoria elettro¬ 
tonica, che — come noi l’abbiamo usato di sovente—quasi in nessun 
nervo del corpo (ad eccezione forse solo dell’acustico) si può stabilire 
una pura azione polare; che esiste sempre contemporaneamente l’a¬ 
zione opposta, ciò che deve rendere impossibile l’esclusività dello ef¬ 
fetto. Si può senza dubbio rispondere in contrario, che l’effetto del¬ 
l’azione polare secondaria è molto tardigrada, e che la modificazione 
positiva dopo la scomparsa dell’anelettrotono per estrazione potrebbe 
evitarsi; e si può indicare tutta la serie delle evidenti guarigioni ot¬ 
tenute specialmente nelle malattie dell’ acustico , le quali si sono 
emesse senz’ altro sul terreno della teoria elettrotonica. Ma , sotto 
qualunque circostanza, non possono questi pochi fatti—per quanto 
sorprendenti essi siano in parte—costituire la base di un’ampia teo¬ 
ria elettroterapica; nè si potranno giammai spiegare le diverse guari¬ 
gioni colle sole azioni elettrotoniche, sebbene ad esse debba essere 
riservato un certo posto nella terapeutica. 

Forse per la maggiore insistenza ed accentuazione di queste dif¬ 
ficoltà si è ritornato in parte all’antica e primitiva dottrina, secondo 
la quale la elettricità opera solo come stimolo ed i diversi gradi di que- 
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sto eccitamento adducono la guarigione; ed è la teoria della eccita¬ 
zione. Ma eziandio con essa noi non facciamo un gran passo in avanti: 
ad ogni modo non è punto una ragione sufficiente ad ammetterla il 
fatto che la teoria elettrotonica è inaccettabile, e che noi, allo infuori 
delle azioni elettrotoniche, conosciamo con una certa sicurezza solo 
la proprietà che ha l’elettricità di agire come eccitante sui nervi. E 
come mai la semplice azione eccitante della corrente elettrica potrebbe 
essa spiegare le guarigioni così svariate negli stati patologici più 
diversi tra loro, in disordini di una natura diametralmente opposta? 
Come mai la passaggiera eccitazione elettrica d’un nervo periferico 
o d’un muscolo può renderne più energici gli atti volontarii? Come 
può essa sedare una nevralgia od un crampo ? Come può essere at¬ 
tiva nella nevrite, nella tabe, nella mielite, ecc. ? Noi vedremo più 
tardi che una parte degli effetti curativi si può bene spiegare in que¬ 
sta maniera, ma non tutti al certo. Per quanto io guardi lontano, 
non iscorgo vicino che un pensiero solo anch esso puie dubbio 
occupante di molto il campo ipotetico—che rende forse possibile una 
più larga utilizzazione delle azioni.eccitanti a favore della teoria elet¬ 
troterapeutica. Questo pensiero è relativo ai nervi trofici, la cui esi¬ 
stenza al giorno d’oggi non può essere piu contestata sul seiio da 
nessuno, sebbene essi non sieno ancora stati dimostrati anatomica¬ 
mente. Ogni nervo quindi contiene verosimilmente delle fibre tro¬ 
fiche ed è sottoposto alla influenza dei nervi trofici, e ben si potrebbe 
pensare, che una eccitazione elettrica di queste vie e centii trofici 
agisse modificando i processi nutritivi dei nervi e dei muscoli e di 
altri tessuti, affrettasse la rigenerazione , rimuovesse i più delicati 
disturbi della nutrizione e adducesse con ciò la guarigione dei pro¬ 
cessi morbosi. Non mi sembra affatto strana cosa l’ammettere, che 
per es. l’effetto indubitabilmente poco reale, che spiega un esercizio 
metodico (la ginnastica ed altri esercizii corporali) sulla nutrizione 
dei muscoli, debba riferirsi a questo, che ogni eccitazione motrice 
è nello stesso tempo congiunta con una eccitazione delle fibre tro¬ 
fiche ed a questo modo eccita i processi nutritivi : e non potrebbero 
anche molti effetti curativi elettrici spiegarsi presso a poco nella 
stessa maniera, cioè per un’azione indiretta ed eccitante dei processi 


trofici ? . 

Già con ciò noi entriamo nel campo d 1 un 1 altra teoria, la quale, 

per quanto io scorgo, oggi è quella che si mette più in vista ed a 
cui, poiché le altre teorie si sono mostrate insufficienti, la più parte 
degli Elettroterapisti si accostano per rassegnazione : parlo della teoria 
delle azioni catalìtiche. Questa cerca di rapportare tutti gli effetti elet¬ 
troterapici ad una somma di azioni di corrente, tra le quali trovansi 
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pure le suindicate azioni trofiche, azioni di corrente a cui apparten¬ 
gono poi le azioni sui vasi sanguigni e sui nervi vasomotori, sui 
processi elettrolitici ed osmotici e le azioni meccaniche della cor¬ 
rente. Io vi ho poco fa spiegato (7. a lezione, pag. 129) che queste 
azioni catalitiche sono ancora del tutto ipotetiche, e che noi qui, con 
un nome scelto per necessità mascheriamo la nostra ignoranza in¬ 
torno ad un maggior numero di azioni di corrente che ci sono an¬ 
cora abbastanza sconosciute; di qui segue già, che noi non possiamo 
scegliere queste azioni per base della nostra teoria elettro-terapeutica, 
ma tutto al più come punto di partenza di ulteriori ricerche. R. Re¬ 
ni ak coll’acume del suo sguardo ha ravvisato l’alta importanza di 
queste azioni, ma nè all’ardore del suo genio nè agli sforzi dei suoi 
successori è riuscito sino ad ora di farle ben comprendere, di ana¬ 
lizzarle nei loro singoli elementi e di spiegar quindi gli effetti cu¬ 
rativi della corrente nelle singole forme morbose. 

Noi siamo dunque costretti a confessare apertamente la difet- 
tuosità delle basi teoretiche della nostra scienza e forza elettrotera¬ 
pica; oggi ancora, come pel passato, l’elettroterapia dev’esser col¬ 
tivata a preferenza sopra una base empirica ; e solo mercè una vastis¬ 
sima copia di ulteriori e più precise esperienze potremo a poco a 
poco essere in grado di acquistare una idea teoreticamente esatta 
degli effetti curativi elettrici. 

Come di una eccellente guida in questi nostri sforzi noi dobbia¬ 
mo servirci in tutt’ i modi dei fatti fisiologici, e delle ipotesi che ne 
derivano. Essi ci appresteranno i primi soccorsi nella scelta dei me¬ 
todi, e c’indicheranno la giusta via per giudicare e controllare i loro 
risultati; ma dobbiamo pertanto tener sempre dinanzi agli occhi 
eh’ è la esperienza , e solo una esperienza ricca e passata pel crivello 
della critica, quella che deve pronunziare 1’ ultima parola in tutte 
queste questioni; ma noi dobbiamo altresì intender molto chiaro, 
che il risultato eventuale di un metodo stabilito sopra una base fi¬ 
siologica non ci garentisce a nessun patto V esattezza di questa base 
teoretica, e che la medesima deve esser sempre garantita da ulte¬ 
riori esperienze e, per quanto è possibile, dallo esperimento pato¬ 
logico e terapeutico. 

Dopo queste osservazioni generali voglio io dapprima, sull’ap¬ 
poggio delle nostre precedenti analisi, enumerarvi tutte le azioni eli 
corrente , che possono trovare utile applicazione in terapeutica ; vi 
dirò brevemente per quale scopo debbano essere utilizzate in terapia 
e con quali metodi possano meglio ottenersi. 

L’azione di corrente indubitabilmente più presto adoperata, e 
capace di un uso più svariato e di una graduazione più delicata, è 
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r azione eccitante e stimolante. Essa è indicata, sotto condizioni diffe¬ 
rentissime, specialmente nelle malattie periferiche, e frequentemente 
anco nelle malattie centrali : e primamente trova la sua indicazione 
da per tutto, là dove noi possiamo sperare di rimuovere uno stato 
patologico mediante una forte eccitazione; dove noi vorremo sepa¬ 
rare collo influsso di un vigoroso eccitamento delle resistenze di con¬ 
ducibilità lungo le vie nervose sensitive e motorie, e vorremo, mercè 
una più frequente eccitazione , quasi come per un esercizio, riani¬ 
mare F eccitabilità abbattuta, riaprire delle vie di conducibilità già 
ingombrate per metà e divenute impraticabili ; trova inoltre la sua 
indicazione là dove noi desideriamo mercè azioni sui nervi trofici 
eccitare la nutrizione delle parti e facilitare mediante la produzione 
di contrazioni muscolari il ristabilimento di muscoli atrofici ; ovve¬ 
ro là ove si tratta di sostituire gli esercizii attivi e passivi dei mu¬ 
scoli mercè una specie di ginnastica elettrica; ma infine è indicata 
anche là dove bisogna agire eccitando o modificando, per via riflessa , 
delle vie sensitive, sugli organi centrali e per mezzo di queste su¬ 
gli organi periferici i più diversi, sulle vie vasomotrici, sui nervi 
motori e muscoli, sulla respirazione e circolazione, ecc. 

L’ è questo un notevolissimo numero di possibili azioni di cor¬ 
rente; i metodi, che possiamo adoperare per ottenerlo, si deducono 
già facilmente da quanto vi ho detto precedentemente: voi indurrete 
la corrente faradica sul corpo mediante umidi elettrodi di conveniente 
forma e grandezza, quando vorrete eccitare delle parti al di sotto 
della cute e situate profondamente; mediante elettrodi secchi al con¬ 
trario— meglio mercè un pennello ed una spazzola metallica — quan¬ 
do vorrete eccitare fortemente soltanto i nervi della cute o gli altri 
tessuti cutanei : questo ultimo metodo s’ adopera specialmente per 
produrre le azioni riflesse. 

Per la corrente galvanica voi avete a disposizione metodi ancor più 
diversi allo scopo di ottenere la eccitazione e stimolazione; il mezzo 
più semplice e di servirsi delazione irritante che posseggono le chiu¬ 
sure del catodo, le quali possono essere ripetute con crescente forza 
e frequenza; molto meno attive per questo scopo sono le chiusure ed 
aperture delV anodo : ma possono anche esse all’occasione essere ado¬ 
perate.—Ma un eccellente metodo per la produzione degli effetti ec¬ 
citanti è P influsso labile della corrente usato la prima volta da R. 
Remali, specialmente il labile influsso del catodo. Quest’azione si ot¬ 
tiene quando col catodo bene umettato si fregherà rapidamente ed 
energicamente salendo e discendendo per tutto il tronco nervoso o 
muscolo che si vuole eccitare, con una forza di corrente sufficiente 
a produrre energiche contrazioni a foggia di onde (^ordinariamente 
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basta all 1 uopo la forza di corrente, che provoca nello stesso nervo 
distinte KaCS). L’azione fortemente eccitante di questa manipolazioni 
non proviene ad ogni modo dalle fluttuazioni di corrente che qui 
hanno luogo; perchè con un intercalato galvanometro e con una più 
accurata esecuzione del trattamento labile si può vedere, che l 1 ago 
quasi non fa alcuna oscillazione, sebbene si manifestino le più vive 
contrazioni; essa è piuttosto l’esclusiva conseguenza di ciò, che col fre¬ 
gare successivamente cadono sempre nuove parti del nervo e del mu¬ 
scolo nel dominio dell’elettrode e però della maggiore densità di cor¬ 
rente, e quindi vengono esse eccitate. È desso un eccellente metodo per 
ottenere una eccitazione dei nervi e muscoli moderatamente intensa 
e seguito non di rado dallo effetto più favorevole. Anche per mezzo 
dell’anodo si può agire labilmente, ma con un effetto meno intenso; 
ma gli effetti più attivi si hanno nei muscoli che si trovano ad uno 
stadio molto elevato della RD, i quali anche coll’An danno delle la¬ 
bili contrazioni molto ampie.—Col nome di eccitazione terminale labile 
Remak ha distinto la fregazione col Ka sopra le parti dei muscoli 
lunghi situate in vicinanze della estremità dei tendini, mentre che 
il muscolo è attraversato ad un tempo quanto più è possibile in tutta 
la sua estensione longitudinale; anche questo metodo è del tutto at¬ 
tivo, specialmente nei diversi muscoli lunghi delle estremità. 

Il mezzo eccitante più intenso trovasi infine nelle commutazioni 
della corrente rapidamente eseguite, particolarmente la commutazione 
sul Ka, dopo che ha agito precedentemente per un lungo tempo 
1’ anodo ; la frequente ripetizione di queste commutazioni di corrente 
( o alternative voltaiche , come si chiamano altresì ) è spesso 1’ unico 
mezzo per determinare ancora delle contrazioni nei muscoli atrofici 
in alto grado, la cui eccitabilità è ridotta a minimi termini e di ren¬ 
derli a poco a poco nuovamente accessibili allo stimolo elettrico. Esse 
trovano per questo la loro applicazione a preferenza nei casi molto 
inveterati di paralisi con atrofia molto progredita. 

Infine si può ottenere anche un aumento ulteriore di quest’azione 
irritante combinando insieme le azioni eccitatrici ed aumentando la 
eccitabilità della corrente faradica e galvanica e facendo contempo¬ 
raneamente agire le due correnti sulle parti che voglionsi eccitare: 
è questo il metodo della galvano-faradizzazione proposto da De Wat¬ 
te vili e. Nel circuito della catena galvanica s’intercala (mediante un 
intercalatore già indicato a pag. 42) la seconda spirale dell’appa¬ 
rato d’induzione in modo che la corrente di apertura scorre nella me¬ 
desima direzione della corrente galvanica. Si ottiene con ciò, che la 
forza eccitatrice della corrente faradica si spiega esattamente e da per 
tutto dove si svolge altresì l’azione modificatrice della corrente gal- 
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vanica 0 questa somma detrazione aumentante Veccitabilità del Ka della 
corrente galvanica coll’azione eccitatrice del Ka faradico produce un 
aumento molto notevole dello effetto irritante di determinata forza 
di corrente, come ognuno si può ad ogni momento persuadere da sè 

stesso. 

Gli elettrodi doppi costruiti per lo stesso scopo da Stein, coi quali le 
due correnti sono obbligate a riunirsi insieme nell’ interno del corpo ed a 
scorrere l’una a canto dell’altra, mi sembrano affatto superflui: se non che 
esse sono utilizzabili per tutte le ricerche fisiologiche, come quelle che per¬ 
mettono anche una direzione opposta delle due correnti. 

Il luogo , dove bisogna applicare questi diversi processi eccitatori, 
dipende notevolmente in tutto dalla sede e natura della malattia, ed 
anche dallo scopo speciale che si vuol raggiungere. Io vi farò qui 
notare solo brevemente , che , quando si tratta di vincere le resi¬ 
stenze di conducibilità, nelle vie nervose, la eccitazione dei nervi sen¬ 
sitivi deve procedere dalla periferia del sito della lesione, mentre la 
eccitazione dei nervi motori deve partire quanto più è possibile dal 
centro dei medesimi : la eccitazione dei nervi e muscoli in preda alla 
degenerazione ed all 1 atrofìa deve in prima essere diretta sopra sè 
stessi, e per la produzione di azioni riflesse bisogna in ogni caso sce¬ 
gliere diligentemente il territorio nervoso sensitivo più favorevole 
alla eccitazione elettrica. 

In seconda linea noi desideriamo spessissimo di servirci delle azio¬ 
ni modificatrici che alterano Veccitabilità della corrente elettrica. Vi ha in 
fatti una gran serie di casi, in cui, sulla base di considerazioni teore¬ 
tiche, si può sperare un favorevole risultato da tali azioni ; dovunque 
cioè si ammette una diminuzione della eccitabilità dei nervi e mu¬ 
scoli, come in parecchie paralisi ed anestesie, in certe affezioni vaso¬ 
motorie; anche in taluni casi di diminuita attività della midolla spi¬ 
nale e del cervello si è autorizzati ad impiegare V azione catelettroto- 
nizzante della corrente (azione eccitante, rinforzante, antiparalitica, 
restauratrice); mentre poi là, dove sembra giustificata Fammissione 
di una accresciuta eccitabilità dei nervi e muscoli, di processi irrita¬ 
tivi nelle vie nervose sensitive, motorie e vasomotorie, di processi 
infiammatori abnormi eziandio nel sistema nervoso centrale (come 
per es. nelle nevralgie, nei crampi, nella presenza di punti dolorosi, 
nella irritazione spinale, nel dolore di testa, nelPinsonnio, nella ipe¬ 
restesia dell’ acustico, nelle emicranie angiospastiche, ecc. ), si ha in 
primo luogo a portarvi Vazione anelettrotonizzante della corrente (azione 
che, secondo i singoli casi, si può chiamare debilitante, sedativa, leni¬ 
tiva, antinevralgica, antispastica). 

Ziemssen — Terapia. Voi. III. 
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I metodi, di cui noi possiamo disporre per ottenere queste azioni, 
sodo semplicissimi. È francamente mal sicuro l’uso per questo scopo 
della corrente faradica , sull’azione modificatrice della quale poco si sa 
di certo; si ammette ordinariamente, che con deboli correnti faradiche 
si determina un aumento della eccitabilità, mentre le forti correnti 
faradiche debbono abbassare l’eccitabilità. Questo si è dedotto spe¬ 
cialmente dai fatti patologici e terapeutici; ma io vi ricordo solo ciò 
che vi ho detto antecedentemente : sebbene sia cosa certa che una 
nevralgia od un crampo scomparisce sotto l’azione di una intensis¬ 
sima corrente faradica, non ne segue, che detta scomparsa sia avve¬ 
nuta per effetto della diminuzione della eccitabilità; ciò ha bisogno 
ancora di essere dimostrato. 

Per ottenere l’abbassamento della eccitabilità si adoperano util¬ 
mente in molti casi le così dette correnti indotte crescenti , introdotte 
la prima volta da Frommh old : con elettrodi ben fìssi, larghi ed 
umettati s’induce la corrente assai debole; indi, tirando in fuori gra¬ 
datamente il cilindro, la si accresce, secondo i casi, sino al maggior 
grado possibile di forza che sia tollerata; si mantiene alcun tempo 
a questo grado di energia e poi si diminuisce di nuovo lentamente : 
questo procedimento si può ripetere più volte nel corso di una seduta. 

Su base più sicura sono fondati i metodi secondo i quali per mezzo 
della corrente galvanica possono ottenersi le azioni modificatrici; io ho 
bisogno di ricordarvi solo ciò che si è detto a suo tempo dell’elet- 
trotono. Se desiderate produrre un aumento della eccitabilità, voi non 
avete a fare che applicare in modo stabile il Ka con una crescente forza 
e durata della corrente, per determinare i diversi gradi di quest’au¬ 
mento ; anche dopo 1’ apertura della corrente rimane qui una forte 
modificazione positiva della eccitabilità. — Se volete al contrario ab¬ 
bassare V eccitabilità, il mezzo opportuno a ciò è la stabile azione clel- 
ranodo : anche qui la crescente forza e la crescente durata della cor¬ 
rente determinano un aumento dello effetto desiderato. Ma si presenta 
qui pure una nuova e grande difficoltà: coll’apertura della corrente, 
dopo la cessazione dell’anelettrotono, si manifesta subito, come si sa, 
una notevole modificazione positiva, con aumento della eccitabilità, 
che mette in questione l’intero risultato della precedente applicazione. 
Bisogna quindi evitar ciò ad ogni costo; e vi si riesce, a quanto pare, 
con abbastanza sicurezza — ed in modo sufficiente il più delle volte 
allo scopo pratico — mercè la così detta estrazione della corrente , cioè 
a dire con ciò, che colla maggiore precauzione possibile si diminui¬ 
sce molto gradatamente la forza della corrente di grado in grado (col- 
l’aiuto di un numeratore degli elementi, di un otturatore e di un 
buon reostato), sino ad arrivare a zero. Che realmente questo metodo, 
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abilmente condotto, dia il desiderato risultato, ne porgono una splen¬ 
dida prova molti casi d’iperestesia dello acustico , poiché in essi — 
anche quando la eccitabilità del nervo è aumentata ad un grado al¬ 
tissimo — mediante questo procedimento si può evitare interamente 
la reazione AnA e fare allontanare per più o meno tempo i rumori 


subiettivi. . _ ,. 

Nelle singole forme morbose dovrò trattare in un modo piu parti¬ 
colareggiato le speciali modificazioni di questi metodi curativi. Alle 
azioni modificatrici bisogna riferire ancora indubitabilmente quella 
che Iieidenhain aveva già da lungo tempo descritto sotto il nome 
di azione ristoratrice della corrente galvanica. Essa si ottiene alla me¬ 
glio mercè stabili correnti ascendenti, ma nella massima parte di- 
tende anche dall’ azione elettrotonizzante del Ka e può benissimo tro¬ 
vare la sua applicazione in casi, che a causa di sforzi, di eccessi ed 
altro sia intervenuta una specie di spostamento od esaurimento degli 


apparati motori. 

Per quanto possano essere oscure ancora nella loro intima natura 
le azioni catalitiche della corrente , pur nondimeno è generalmente 
riconosciuta la loro esistenza e la loro utilizzazione straordinaria¬ 


mente multipla. , ao v 

Io ve ne ho già parlato minutamente ( 7. lezione, pag. 129 ) 

e qui ho bisogno soltanto di ripetervi in poche parole, ciò che s’in¬ 
tende per esse, sino dalle prime osservazioni di R. Remali: sono le 
azioni che si svolgono sui nervi vasomotori (che oggi forse conviene 
scindere in quelle sui vasocostrittori e vasodilatatori) e sui vasi san¬ 
guini come anche sui vasi linfatici e sulla corrente linfatica: sono 

Te azioni che si spiegano sui processi osmotici, sulle disposizioni mo¬ 
lecolari, sul ricambio materiale e sul movimento dei liquidi nei tes¬ 
suti sono le azioni elettrolitiche e cataforiche, forse anco azioni sui 
nervi trofici—sono, in breve, le influenze, che risultano da tutto ciò, 
sui processi di assorbimento e di nutrizione in generale. Vi e in ef¬ 
fetto una somma di azioni, che deve assicurare alla corrente elettrica 
una influenza straordinariamente potente e multipla sopra diversis¬ 
simi processi morbosi tanto del sistema nervoso quanto degli altri 
tessuti del corpo. E così accade in tutte le alterazioni infiammatone 
possibili di natura acuta e cronica (nella nevrite, mielite, sclerosi, ec.), 
nei processi essudativi più diversi, nei reumatismi delle articolazioni, 
nei muscoli e nervi, negli stravasi sanguigni, nei processi degenera¬ 
tivi di ogni specie, nei disordini palpabili ed impalpabili di nutnzion 
nel sistema nervoso ! Quasi non si può pensare a nessuna forma mor¬ 
bosa in cui non s’abbia la speranza di ottenere una possibile influenza 
favorevole dalle azioni catalitiche della corrente ! 




260 


Sezione V. Elettroterapia generale 

Ma sebbene V esistenza di queste azioni in generale non possa 
essere negata, pure siam lontani ancora dalla condizione di poterle 
produrre con sicurezza ogni qual volta ci piaccia, e siamo altresì lon¬ 
tani dal potere oggi determinare tutte le forme morbose e tutti i 
casi di malattia in cui queste azioni catalitiche hanno dritto d’inter¬ 
venire con la certezza di un successo. 

In una precedente lezione (p. 130) ho raccolto il numero oggidì 
sempre più crescente di fatti fisiologici , che possono essere consi¬ 
derati come la base delle azioni catalitiche od almeno qual punto di 
partenza di ulteriori ricerche sul proposito; qui ora conviene riunire 
alcune esperienze patologiche e terapeutiche che parlano a favore 
della esistenza ed importanza patologica delle azioni catalitiche ed 
offrono una base in certo modo sicura pel giudizio e studio ulteriore 
di questa interessante questione. Tali fatti sono stati già raccolti e 
descritti la prima volta da R. Remak con piena conoscenza di causa 
ed in gran numero. 

In prima linea debbonsi qui indicare i risultati del trattamento galva¬ 
nico nelle diverse forme della Nevrite. R. Remak istesso comunica parecchie 
osservazioni di nevriti primarie e secondarie del plesso brachiale e di altri di¬ 
stretti nervosi, non che di nevrite nodosa, nei quali il dolore ed il gonfiore 
scomparvero più o meno prestamente dietro l'applicazione della corrente gal¬ 
vanica; Mor. Meyer vide una nevrite del mediano, con tumefazione dolo¬ 
rosa, sparire rapidissimamente mercè fazione stabile dell’anodo e ci rag¬ 
guaglia ora di un simigliante risultato ottenuto nella nevrite traumatica e di 
altra specie; Fr. Fischer ha descritto un indubitabile caso di nevrite del 
mediano preso dal mio ambulatorio, nel quale il dolore ed il gonfiore ce¬ 
dettero allo stesso procedimento ed io ho potuto d’ allora in poi constatare 
questo favorevole effetto in parecchi altri casi successivi. 

Più numerose sono le osservazioni nell’artrite di diversa natura. Re¬ 
mak comunica una quantità di sorprendenti risultati nelle affezioni articolari 
acute, croniche, reumatiche e traumatiche, i quali non lasciano più dubitare 
della reale azione antiflogistica della corrente galvanica; tra gli altri un ec¬ 
cellente risultato in un grave idrarto infiammatorio del ginocchio, non meno 
che quello ottenuto in una coxite cronica. M. Rosenthal vide parecchie 
essudazioni articolari croniche dileguarsi coll’uso del trattamento galvanico; 
Mor. Meyer riferisce parecchi casi, in cui ebbe un felice successo in parte 
colla faradizzazione, in parte^colla galvanizzazione; nell’artrite vera Cahen, 
con un opportuno trattamento mercè l’apparecchio di rotazione, ha ottenuto 
un buon risultato; lo stesso informa Chèron riguardo al reumatismo arti¬ 
colare deformante trattato colla corrente galvanica; Weisflog vide nelle 
affezioni articolari traumatiche e scrofolose sorprendenti risultati della fara¬ 
dizzazione locale e dichiara anzi quest’ultima schiettamente « il più potente, 
più infallibile e più prezioso antiflogistico contro tutte le infiammazioni trau¬ 
matiche ». E. Remak applicò con profitto la corrente galvanica nei reuma- 
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tismi monarticolari , ed io medesimo posso ad ogni modo ragguagliare di 
alcuni buoni risultati ottenuti nelle essudazioni articolari. Anche Benedikt 
enumera nel suo libro tutta una serie di osservazioni di tal natura , ove 
si ebbe il più lusinghiero successo—Onimus e Legros descrivono anche un 
caso, che rientra qui, con felicissimo risultato; ed Erdmann ha trattato fara¬ 
dicamente e galvanicamente con esito brillante un grave caso di multipla 
e cronica infiammazione articolare. 

Si è inoltre ripetute volte ottenuta, mercè correnti elettriche, la risolu¬ 
zione e Vimpiccolimento di tumori glandolari: Remak ha colla corrente gal¬ 
vanica fatto risolvere delle glandole linfatiche ingrossate e dure (per dila¬ 
tazione dei vasi linfatici?) ed ha ridotto di volume una glandola strumosa; 
Mor. Meyer in casi di tumori glandolari linfatici, multipli, grandi e duri, 
ha operato lo snucleamento ed impicciolimento dei medesimi mediante l’uso 
di una tortissima, spesso interrotta, corrente faradica. Chvostek ha trattato 
colla corrente galvanica stabile molte strume in parte antiche e ne ha ot¬ 
tenuto sovente la diminuzione, che in alcuni casi è stata prodigiosamente 
rapida e completa; ugualmente ei vide dei buboni divenire collo stesso 
trattamento più piccoli in un tempo relativamente breve. Seeger pretende 
di avere avuto un simile risultato nelle tumefazioni glandolari infiammatorie. 
Onimus e Legros riportano alcuni esempii di tumori glandolari guariti; 
uno fra essi è degno di nota per questo, che si trattava di due simmetrici 
tumori glandulari, dei quali uno fa trattato solo coU’An, l’altro solo col Ka; 
quello trattato coll’ An scomparve più presto. 

Non meno sorprendenti sono i risultati che alcuni osservatori hanno ot¬ 
tenuto mercè la corrente nelle cicatrici dure , nelle rigidità delle articolazioni 
e nelle periostosi per ferite da arme da fuoco ; Mor. Meyer vide delle pro¬ 
fonde cicatrici muscolari ammollirsi e scomparire, e retrocedere con mira¬ 
bile rapidità delle tumefazioni ossee cagionate da offese per arme da fuoco, 
e le une e le altre mercè la stabile azione dell’anodo; mentre Chéron 
vide favorevolmente a preferenza colla stabile azione del catodo delle rigi¬ 
dità articolari e degli essudati plastici in seguito a ferite da sparo. 

Infine si posseggono ancora delle osservazioni sopra manifeste azioni di 
corrente nelle contusioni , stravasi sanguigni , sublussazioni ed infiammazioni; 
Remak ne vide un mirabile effetto in una slogatura dell’articolazione della 
mano, dove il tumore e la rigidità scomparvero rapidamente; lo stesso in 
una distorsione del piede abbastanza grave; anche in casi cronici della stessa 
natura vide egli un giovamento, ed ha debellato colla corrente lo stato di 
rigidezza e d’inspessimento che succede alle infiammazioni articolari. Cosi 
Chvostek trionfò di una infiltrazione traumatica, cronico-infiammatoria 
della gambe mercè la labile galvanizzazione dei nervi; Sycianko pretende 
di avere più volte guarito delle gengiviti anche in una maniera sorprendente¬ 
mente rapida mediante l’azione dell’anodo; e Chéron e Moreau-Wolf 
affermano di avere ottenuto dalla corrente galvanica favorevolissimi risul¬ 
tati nelle orchiti blennorragiche e traumatiche e nelle ipertrofie croniche della 
prostata. 

E basti sin qui per questi esempi ! Il loro numero potrebbe fa- 
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cilmente essere aumentato, ma esso è già grande abbastanza per di¬ 
mostrare, che in molti organi situati alla superfìcie del corpo, pos- 
sonsi, in un modo visibile e palpabile, fare scomparire mercè F in¬ 
fluenza della corrente elettrica delle grossolane lesioni anatomiche. 
Nè si può mettere in dubbio, che azioni simiglianti, sebbene forse 
in un grado alquanto minore, possano svolgersi eziandio in parti di 
organi e tessuti situati più profondamente : ma sarebbe andar per le 
lunghe F addurre tutte le osservazioni di evidenti malattie del mi¬ 
dollo spinale e del cervello, nelle quali indubitabilmente si sono otte¬ 
nuti risultati favorevoli mercè la corrente elettrica, risultati che non 
si possono spiegare altrimenti che per azioni « catalitiche ». 

Acl ogni modo è sicuro che esistono tali azioni , sebbene ci fosse an¬ 
cora ignota la loro speciale natura ed il campo di loro azione. Oc¬ 
corrono ancora molte osservazioni, raccolte senza prevenzione e con 
grande cura, per condurre a una soluzione definitiva questa questio¬ 
ne, che costituisce forse il perno della elettroterapia. 

Le azioni catalitiche appartengono in prima linea alla corrente gal¬ 
vanica. Con questa proposizione, che si deduce già a 'priori dalla nostra 
conoscenza delle azioni di corrente, concordano in una maniera sod¬ 
disfacente ancora le esperienze pratiche. La più parte dei risultati 
finora conosciuti sono dovuti, sotto questo rapporto, alla corrente gal¬ 
vanica ed in ciò consiste anche senza dubbio la sua grande superio¬ 
rità sulla corrente faradica, specialmente pel trattamento degli or¬ 
gani situati profondamente. Ma che poi alla corrente faradica spet¬ 
tino eziandio delle notevolissime azioni catalitiche, ciò risulta dalla 

raccolta de 1 fatti comunicati di sopra. 

Il metodo migliore per la produzione delle azioni catalitiche della 

corrente galvanica sembra che sia Io stabile inondamento della parte 
malata (con sufficiente forza e durata della corrente). È verosimil¬ 
mente utile cambiare più spesso la direzione della corrente, cioè il 
polo differente, perchè così le azioni vasomotorie, elettrolitiche e ca¬ 
tatoniche della corrente sono indubitabilmente accresciute. La situa¬ 
zione degli elettrodi dipende qui naturalmente in tutto dal sito, gran¬ 
dezza ed accessibilità della parte malata; se si tratta di un piccolo 
nodo neurotico, si può coprire il medesimo interamente con un elet¬ 
trodo , e situare F altro in una parte indifferente del corpo ; se si 
tratta di un 1 articolazione malata o di un focolajo nel cervello, si ap¬ 
plicano i due elettrodi in modo, che la parte malata venga a trovarsi 
posta in mezzo ad essi e sia attraversata quanto più possibile diret¬ 
tamente ed intensamente; in altre forme morbose si può procedere 
diversamente, ma sempre in guisa, che la parte malata sia colpita 
quanto più sicuramente è possibile e da raggi di corrente sufficien¬ 
temente spessi. 
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Naturalmente voi ci porrete anche qui la questione , se i due 
poli non abbiano differenti azioni e se quindi questo meriti la prefe¬ 
renza in un caso e quello in un altro : ciò a priori è molto verosi¬ 
mile, ma fino ad ora non possediamo sicuri criterii per risolverlo. 

Si ammette comunemente, che da per tutto ove si tratta d 1 in¬ 
tensi fenomeni d’irritazione, di processi più attivi, di più abbondante 
accumulazione di liquido, di maggiore ricchezza di umore nei tessuti, 
di affezioni molto dolorose, l’applicazione dell’anodo sulla parte malata 
merita la preferenza; mentre il catodo deve applicarsi, dove esistono 
processi più torpidi di corso lento e cronico, diminuzione di sangue 
ed umori ne’ tessuti, induramenti, sclerosi e simili. Non ci sono ad 
ogni modo fatti perento rii a favore di questa supposizione; ad onta 
di ciò si può sempre tenerla presente nella prima scelta del metodo. 
Siccome poi vi ha diversi fatti che parlano a favore di una opposta 
opinione, o almeno di questo, che qui l’azione polare è molto minore 
della diretta inondazione della corrente, così io ho preferito ordina¬ 
riamente di applicare ambo i poli sulla parte malata e cambiar spesso 
la direzione della corrente, di fare agire anche nel metodo unipolare 
prima un polo e poi l’altro. 

Chvostek per ragioni teoretiche viene nella opinione, che bi¬ 
sogna adoperare solo una corrente di breve durata e di poca forza 
(in tutto circa 3—10 minuti, coU’alternare il punto di applicazione); 
egli fa dipendere le azioni catalitiche a preferenza dalla eccitazione dei 
nervi vasomotori e trofici; nulladimeno stima più vantaggioso trat¬ 
tare direttamente la parte malata e non semplicemente i relativi nervi, 
per utilizzare ancora le azioni elettrolitiche e cataloriche della cor¬ 
rente. 

In molti casi sembra inoltre conveniente di fare, a canto del trat¬ 
tamento della parte malata, anche uno stabile e labile trattamento delle 
parti vicine — vasi, vie linfatiche, muscoli, pelle — per agire indiret¬ 
tamente sulla circolazione, imbibizione e nutrizione delle parti affette. 
Possono essere anche utili le ripetute interruzioni e le stesse commu¬ 
tazioni della corrente per aumentarne le singole azioni, per afflosciare 
i muscoli tesi, per riattivare la nutrizione dei muscoli atrofici, ec.; 
e tutto questo si raccomanda specialmente nel trattamento delle ar¬ 
ticolazioni ammalate e non di rado riesce di una evidente utilità. 

Molto meno efficace mostrasi la corrente faradica per il consegui¬ 
mento di tutti questi scopi catalitici; il suo metodo di applicazione 
è semplicemente quello d’indurre una corrente più o meno forte (an¬ 
che crescente ) quanto più direttamente è possibile attraverso la parte 
malata, come p. e. nelle affezioni articolari. Per la risoluzione dei 
tumori glandolari M. Meyer ha impiegata la corrente faradica in 
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guisa, che egli fa agire, in tutto per alcuni minuti, cogli elettrodi 
umidi la più forte corrente, ma la interrompe spesso: con ciò avviene 
una scissione immediatamente sensibile dei tumori in piccole parti ed 
i gonfiori si riducono a poco a poco di volume. 

Sulla base di alcune osservazioni fatte sull’uomo Remak ha sta¬ 
bilito ancora una catalisi indiretta. Essa consisterebbe in una modi¬ 
ficazione dello stato di circolazione e nutrizione di diversi tessuti, che 
sarebbe prodotta dalla galvanizzazione dei tronchi nervosi che li prov¬ 
vedono. Remak pretende di aver veduto, che in questa, — mercè 
cioè la galvanizzazione di tratti nervosi situati lontano dal focolajo 
della malattia — degli stravasi sanguigni si riassorbirono rapidamen¬ 
te, scomparvero delle tumefazioni articolari, dei muscoli atrofici creb¬ 
bero in volume, ec., ec.;egli raccomanda anzi come mezzo particolar¬ 
mente sicuro, per attutire il dolore nelle parti infiammate, articola¬ 
zioni ed altre, l’azione stabile dell’anodo sul relativo tronco nervoso, 
ma quanto più lontano è possibile dal focolajo morboso. Non ci è 
che dire nulla contro la possibilità di tali azioni, e tanto meno per 
quanto noi possiamo già indubitabilmente spiegare una influenza 
sulla circolazione di parti situate lontane mediante l’azione sulle fibre 
vaso-dilatatrici e vaso-costrittrici esistenti nei tronchi nervosi. Ma 
sarebbe cosa in alto grado desiderabile, che queste isolate osserva¬ 
zioni venissero confermate e moltiplicate e potesse così la dottrina 
della catalisi indiretta essere stabilita sopra una più larga base di fatti. 
Clivostek ha, sotto questo rapporto, comunicato delle esperienze 
che mi sembrano senza dubbio importantissime : egli vide un rigido 
infiltrato cronico-infiammatorio delle due gambe, prodotto da trauma, 
scomparire in brevissimo tempo mercè la labile galvanizzazione dei 
nervi peronei e tibiali e dichiara di avere distrutto quasi compieta- 
mente un panno della cornea con forte iperemia della congiuntiva 
mercè la prolungata galvanizzazione del simpatico del collo. 

Questa quistione infatti ha acquistata una inaspettata e conside¬ 
revolissima importanza per una serie di affermazioni ed ipotesi che 
si riferiscono alla galvanizzazione del simpatico del collo , qual metodo 
terapeutico. Da Remak istesso, più tardi da Benedikt, in parte 
anco da M. Meyer, da Beard e Rockwell ed altri è stato affer¬ 
mato che questa maniera di applicazione spiega una influenza sopra 
i processi vasomotori e trofici del cervello e midollo spinale, del volto 
ed occhi, dei muscoli ed articolazioni, della istessa cute e di tutti gli 
altri possibili tessuti del corpo, e che conseguentemente da essa sotto 
condizioni patologiche sieno da attendersi dei vantaggi straordinarii 
in molte forme morbose poco accessibili ad un altro trattamento e 
sopratutto al trattamento diretto. Si pretende, in effetti, di avere ot- 
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tenuto con questo metodo numerose guarigioni nelle emiplegie cere¬ 
brali, nelle nevralgie del trigemino, nella emicrania, nella paralisi o 
nei crampi della regione del facciale, dei muscoli deirocchio, nelle 
paralisi bulbari; inoltre anche nella neurotinite e nell’atrofìa del nervo 
ottico, nella malattia di Base do w, nella epilessia, nell’atrofia musco¬ 
lare progressiva e nella paralisi saturnina, nell’artrite deformante, 
nella sclerodermia e nelle diverse altre malattie cutanee (pnirigine, 
eczema ed altre). Se queste osservazioni fossero giuste e meglio con¬ 
fermate, noi allora possederemmo senza dubbio in questo metodo uno 

dei più attivi processi elettro-terapici. 

Ma si può mettere certo in dubbio l’esattezza di una parte delle 
indicate osservazioni; con esse non si è detto ancora, che tutto il 
merito dei risultati ottenuti debba attribuirsi solo al simpatico del 
collo; poiché coi metodi usati della ((galvanizzazione del simpatico », 
che io v’indicherò subito, non è ad ogni modo giammai colpito esclu¬ 
sivamente il simpatico dalla corrente, ma è sicuro anche che conside¬ 
revoli raggi di corrente giungano al vago, alla carotide, ai nervi della 
base del cranio ed al cervello istesso, al plesso brachiale e cervicale, 
e più particolarmente alla porzione cervicale del midollo spinale ed 
al midollo allungato con i numerosi importanti suoi centri per i vasi, 
per le pupille, per la respirazione, cuore, nutrizione dei muscoli ed 
articolazione, ec.; ed è questionabile se queste parti non sieno più im¬ 
portanti del simpatico del collo. 

Io non voglio dare gran peso al fatto, che le numerose ricerche 
fisiologiche sul simpatico del collo in persone sane, come vi raggua¬ 
gliai precedentemente (v. inn.), sieno riuscite molto infruttuose rela¬ 
tivamente alla utilizzazione terapeutica di questo metodo. Ciò non 
prova nulla ed è una maniera del tutto antiscientifica quella, che pur 
si segue disgraziatamente assai spesso, di voler trarre dai negativi 
risultati sperimentali sui nervi sani conclusioni definitive intorno agli 
stati e processi patologici. Abbiamo noi forse dalle innumerevoli espe¬ 
rienze fisiologiche sui nervi sensitivi e motori potuto acquistare un 
criterio sicuro , del come e quando possa debellarsi una nevralgia od 
un crampo per la via elettro-terapeutica? 0, per scegliere un esempio 
più saliente, ci hanno forse le ricerche elettriche dei fisiologi sul 
midollo spinale fornito anche il più lontano punto di appoggio per 
la galvanizzazione te rape litica di quest’ organo ? Ed i risultati tera¬ 
peutici sulle malattie del midollo spinale sono forse meno sicuri per 
questo, che noi in condizioni normali, non abbiamo potuto spiegaie 
per mezzo della corrente nell’ uomo la menoma influenza visibile sul 
midollo spinale? E, per scegliere qualcosa di analogo sopra un altro 
terreno, ha forse lo studio del bromuro di potassio formato dei punti 
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di appoggio per la cura della epilessia con questo rimedio ? 0 ci ha 
forse la fisiologia imparato a conoscere le azioni dell’ arsenico, che 
ce ne facciano comprendere le indubitabili guarigioni nella corea mi¬ 
nore e nel tic doloroso ? 

In casi simiglianti, per la pratica, Y esperienza può essere la no¬ 
stra sola ed unica guida. I risultati negativi delle ricerche fisiologiche 
non ci possono quindi in nessun modo , di contro alle prove tera¬ 
peutiche positive, impedire dalTimpiegare altrimenti la così detta gal¬ 
vanizzazione del simpatico come mezzo terapeutico e sperimentarne 
il valore. Essi devono solo renderci più cauti nella spiegazione di questi 
fatti e farne sentire il dovere di non attribuire, senza valide ragioni, 
al simpatico delle virtù che esso forse non ha. Io quindi sottoscrivo 
volentieri la proposta di sostituire fino a nuovo ordine alla pregiu¬ 
dicabile denominazione di « galvanizzazione del simpatico » quella 
piuttosto di galvanizzazione del collo , sebbene questa designazione pre¬ 
cisi men sicuramente il luogo dell 1 applicazione degli elettrodi; po¬ 
trebbe anche perciò passare la distinzione proposta da De Watte- 
ville di galvanizzazione subaurale. 

Il più opportuno all’uopo tra tutt’i metodi è quello indicato da 
Mor. Meyer; un polo (elettrodo medio) s’introduce nell’angolo del 
mascellare inferiore di un lato, molto d’accosto all’osso ioide, nella 
direzione in dietro ed in alto verso la colonna vertebrale, l’altro polo 
alquanto più grosso ( grande elettrodo) si situa all’opposto lato della 
nuca, molto d’appresso alla 5—7 apofìsi spinosa delle vertebre cervi¬ 
cali. Ordinariamente si applica nel primo posto (regione del ganglio 
cervicale superiore) il Ka; ma secondo il bisogno può essere applicato 
ivi anche l’An. L’azione di una corrente modicamente forte (6—10 
elementi, 2—5 M.-A.) basta nel più de’casi; per lo più si adopera una 
corrente stabile, se non che alcune volte possono essere indicate le 
correnti labili e le interruzioni di corrente, e le stesse commutazioni 
di corrente. La durata dell’ applicazione non ha bisogno, in regola 
generale, di sorpassare 1—3 minuti. Secondo le circostanze del caso 
l’applicazione sarà fatta in ambo i lati o sopra un solo. 

Un altro metodo è stato impiegato a preferenza da Benedikt; 
egli situa 1’ anode a forma di bottone nella fossa giugulare, ed il Ka 
sul ganglio supremo : ma questo metodo per ragioni anatomiche 
fìsiche non è così adatto allo scopo come l’altro. Esso ci priva inoltre, 
più che non desideriamo, della potente influenza sul midollo spinale. 

Le maniere di applicazione della corrente sulle altre parti del 
simpatico (ganglii inferiori del collo, del petto e dell’addome), caso 
mai che si desideri sperimentarle secondo l’esempio di Remali per 
scopi terapeutici, si deducono dai rapporti anatomici istessi. 
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È qui il luogo d’indicare brevemente certe azioni riflesse della cor¬ 
rente elettrica, le quali entrano ad ogni modo nella categoria delle 
azioni catalitiche, in quanto che si tratta in esse di restringimento e 
dilatazione vasale : io intendo le alterazioni dei vasi del cervello e 
midollo spinale prodotte dalla eccitazione faradica (od altra) della cute 
e dei tronchi nervosi periferici. Questi fenomeni hanno recentemente 
richiamato di più l’attenzione sopra di essi e meritano, se i fatti resi 
noti saranno ulteriormente confermati, una certa considerazione, 
perchè potrebbero essere bene utilizzati in terapeutica. Diversi osser¬ 
vatori Callenfels, Nothnagel, Brown-Séquard ed altri) hanno 
veduto — sebbene non in una maniera costante — il restringimento e 
la dilatazione dei vasi della pia meninge nel cervello e nel midollo 
spinale dietro la stimolazione dei nervi ed organi periferici. Noth¬ 
nagel sopratutto trovò , che mercè eccitazione della cute, e meno 
sicuramente per quella dei relativi tronchi nervosi, poteva prodursi 
un restringimento dei vasi del cervello. Rumpf recentissimamente, 
all’occasione di ricercare i riflessi dei vasi che accompagnano il tra¬ 
sporto della sensibilità, ha nuòvamente intrapreso questa ricerca ed 
ha trovato, che con una faradizzazione della cute, forte e durevole, 
si poteva produrre nell’emisfero cerebrale opposto una iperemia (dopo 
una pregressa pallidezza); ed ei propone di utilizzare queste altera¬ 
zioni di origine periferica della contrazione vasale degli organi cen¬ 
trali in caso di malattie di essi — verosimilmente in fatti una por¬ 
zione dei risultati della elettrizzazione periferica nelle malattie degli 
organi centrali (che noi toccheremo nella parte speciale) devesi ri¬ 
ferire a queste tali azioni, e Rumpf istesso ha, non ha guari, descritto 
un pajo di casi, in cui la faradizzazione cutanea periferica è riuscita 
di un effetto molto favorevole sulle iperemie centrali, sulla nevrite 
ottica , sulla tabe dorsale, ec. Il metodo qui posto in opera fu una 
pennellazione faradica del petto, del dorso e delle braccia con uno 
sfregamento forte e lungo, con una forza media di corrente da 5 o 6 
minuti di durata. Se non che questi fatti hanno bisogno ancora di 

ulteriori ricerche. 

Dalle riflessioni fatte sul proposito vi accorgerete di leggieri, che 
le nostre opinioni teoretiche sulla utilizzazione terapeutica della elet¬ 
tricità sono ancora difettose ed insufficienti. Le lusinghiere speranze, 


che noi fondavamo sul crescere delle nostre conoscenze, non si sono 
verificate a pieno. Noi ci troviamo pur sempre dinanzi a un numero 
di problemi misteriosi, alla soluzione dei quali non si è fatto il più 
piccolo passo; ed il nostro più importante còmpito rimane pur sem¬ 
pre quello, di sviluppare ulteriormente la elettroterapia per la via em- 

pirica. 
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Se non che ci adducono senza dubbio un grandissimo conforto gli 
indubitabili, grandi e sodisfacenti risultati pratici. Ogni giorno ce ne 
porta uno e ci apprende a guardare coll’occhio della gratitudine Futi¬ 
lità di questo potente rimedio fìsico, specialmente nella terapia delle 
così numerose malattie nervose. Ed infine possiamo confortarci an¬ 
cora dando uno sguardo agli altri rami della terapia e considerando 
la nostra ignoranza circa il modo di agire dei rimedi più magnificati: 
o che sappiamo noi forse in qual maniera il chinino debellala febbre 
malarica e l’acido salicilico il reumatismo articolare acuto; in qual 
maniera agisce l’arsenico nelle malattie cutanee ed il joduro di potas¬ 
sio nella sifilide terziaria? Non ci lasciamo dunque turbare la gioia 
delle guarigioni ottenute da essi per la brama insodisfatta di una co¬ 
noscenza più esatta del loro modo di azione. E così anche in elettrote¬ 
rapia può il numero ed il valore dei risultati ottenuti spronarci a far 
risolvere a poco a poco il problema ora pendente mediante diligenti e 
ponderate ricerche ulteriori. 


LEZIONE QUATTORDICESIMA 

Sommario — Metodica delle applicazioni terapeutiche nelle malattie locali. 
Metodo polare o di direzione? — Prerogative del metodo polare.— 
Metodi empirici.— Influenza del!organismo intero : 1. La faradizzazio- 
be generale (secondo Be ard e Rockwell).—2. La galvanizzazione 
generale. — 3. La galvanizzazione centrale (Beard). — 4. Il bagno 
elettrico. — Speciali metodi di trattamento: — 1. Trattamento galva¬ 
nico dei punti di pressione e di dolore. 2. Trattamento con correnti 
galvaniche. 

Dopo le nostre ultime considerazioni per lo più d’indole gene¬ 
rale e teoretica, dobbiamo ora rivolgere F attenzione alle questioni 
più concrete e più pratiche. Ed innanzi tutto ci corre F obbligo di 
determinare come e con quale tecnica — relativamente cioè alla scelta 
e grandezza degli elettrodi, loro localizzazione, loro applicazione sulle 
parti ammalate, ec.—debbansi ottenere nel modo migliore e più 
sicuro le azioni elettro-terapeutiche che si hanno di mira. 

Da quanto è stato detto antecedentemente a voi risulterà chiaro, 
che nel campo nostro non si può parlare affatto di un metodo, tratto 
a priori , che offra garanzia del successo. Questo metodo deve piutto¬ 
sto trovarsi empiricamente, o ad ogni modo essere empiricamente 
provato e verificato. 
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Tuttavia, sulla base di certe idee teoretiche e di certi concetti 
fisici non bene dilucidati, è stata agitata una viva polemica che si 
è protratta quasi sino al giorno d’ oggi, se cioè a fondamento gene¬ 
rale della tecnica conveniva scegliere la direzione della corrente o solo 
le distinte azioni polari. R. Remak ha da principio seguita la prima 
via, quella del così detto metodo di direzione , e certamente sotto firn- 
ponente pressione delle teorie fisiologiche, che erano solite a con¬ 
siderare tutta la legge di scossa ed i fenomeni elettrotonici come 
una funzione essenziale della direzione della corrente. Se non che 
Remak istesso ha riconosciuta l’importanza delle azioni polari, ma 
ha cercato di precisarle con ciò, che egli distingue l’azione dell’An 
come quella di una corrente discendente, e l’azione del Ka come quella 
di una corrente ascendente. La norma dunque e misura per lui era 
sempre la direzione della corrente, mentre che avrebbe dovuto essere 
il contrario. Benedikt poi ha senza dubbio scelto particolarmente— 
sebbene in una maniera poco logica — la direzione della corrente a 
base dei suoi metodi terapeutici, ed ha secondo essa determinata la 
posizione che si ha a dare agli elettrodi; molti altri hanno seguito 
lui e Remak. 

In opposizione di ciò è comparso Brenner col suo ben fondato 
e bene ideato metodo polare , secondo il quale V azione dei singoli poli 
è conformemente la corrispondente localizzazione di uno o di altro 
polo sulla parte ammalata dovrebbe essere la misura e norma della 
tecnica elettro-terapeutica. 

Del resto, nessuno di questi due metodi è applicabile ed è stato 
applicato con tutto il rigore logico; ed a favore o contro l’uno o con¬ 
tro l’altro di essi esclusivamente non ci erano che delle disquisizioni 
teoretiche, tanto più che, giusta come doveva dimostrare un esame 
anche superficiale, certi campi delle azioni terapeutiche erano poco 
o nulla toccati da questa polemica. Che si dovea conchiudere p. e. 
colla direzione della corrente nel trattamento dei tumori glandolali, 
nei tumori strumosi, nelle infiammazioni articolari e simili ? Questa 
direzione aveva però solo un significato nella elettro-terapia del si¬ 
stema nervoso. 

Ma in ogni caso c’interessa di occuparci alquanto di tale que¬ 
stione e di ponderare le ragioni prò e contro i due metodi per for¬ 
marci un giudizio che ci serva di norma alla nostra ulteriore con¬ 
dotta. 

Relativamente alla direzione della corrente noi sappiamo in primo: 
che nella più parte dei casi è impossibile far passare in maniera ef¬ 
ficace la corrente in una determinata direzione attraverso un nervo 
del corpo illeso, e che piuttosto, in ciascuna volta, debbono esistere 
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almeno tre diverse direzioni di correnti, la cui densità diminuisca 
senza dubbio rapidamente, ciò che vi abbiamo in precedenza (p. 70) 
minutamente dimostrato. L\'unico modo immaginabile di disposi¬ 
zione, nella quale fosse possibile, almeno in singole sezioni di nervi , 
una determinata direzione della corrente, quella cioè in cui la cor¬ 
rente viene diretta dalla parte estrema di un arto (mano o piede) ad 
una parte centrale del medesimo, o al tronco, non sarebbe sufficiente 
che solo per le metà periferiche dei nervi ; ma una riflessione più 
esatta fa conoscere, che già in vicinanza dell’elettrodo centrale (verso 
il centro di questo, specialmente quando si trova sul tronco) sono 
inevitabili dei raggi di corrente in varie direzioni; e dippiù questa 
maniera di applicazione sarebbe appena sufficiente per il più piccolo 
numero de’ casi. I seguaci del metodo della direzione dovrebbero pii - 
mamente ideare altri metodi in tutto diversi da quelli adoperati si¬ 
nora, per mettere realmente in azione, in un dato caso esclusivamente , 
una direzione di corrente e dimostrarne l’efficacia. 

Inoltre — ed è questa la cosa più importante — ne manca ogni 
prova per ritenere, che in generale nella direzione della corrente si 
trovi un fattore che determini realmente le azioni di corrente. Al con¬ 
trario, le ricerche dei fisiologi ci hanno mostrato con ogni esattezza, 
che tutte le azioni di corrente a noi finora note, le eccitatrici, le mo¬ 
dificatrici, le elettrolitiche ed altre sono esclusivamente azioni polari e 
si manifestano con qualsivoglia direzione di corrente — ad eccezione 
della direzione strettamente trasversale. In effetti sembra che la dire¬ 
zione della corrente non spieghi alcuna influenza decisiva sulla pro¬ 
duzione delle azioni polari. Solo in alcuni casi determinati (terzo grado 
della legge di scossa di Pflùger) la continuazione del processo di ec¬ 
citazione, che pur non di meno si verifica, è impedita verso l’una o 
l’altra direzione; ma colla migliore volontà del mondo ciò non si può 
considerare come un’ a azione di direzione ». È decisivo sotto questo 
rapporto il fatto, che l’arresto di conducibilità si manifesta ora nella 
corrente discendente ora nella corrente ascendente, che esso ha luogo 
per i nervi sensitivi nella opposta direzione di corrente, non altrimenti 
che per i nervi motori, e che esso si può attribuire semplicemente 
a ce,rte azioni polari (che arrestano la conducibilità). 

Sembra quindi che non ci sia nessuna ragione che ci spinga a 
prendere per base della nostra tecnica elettroterapica la dilezione 
della corrente; ad ogni modo non ci è all’uopo una necessita scien¬ 
tificamente stabilita, mentre che poi i riguardi della opportunità tec¬ 
nica ed in alcuni casi anche certe congetture possono indurci a im¬ 
piegare un tal metodo. 

Per contrario conviene ora valutare le ragioni di grandissimo 
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peso che militano per la preferenza del metodo polare; ragioni d. 1 ordine 
fisiologico e fisico-tecnico, ma anche di esperienza terapeutica. 

In prima linea le analisi fisiologiche ci hanno dimostrato, che 
tutte le azioni di corrente più esattamente conosciute sino ad oggi 
e con più cognizione di causa terapicamente utilizzabili, come io ho 
detto sopra, sono esclusivamente azioni polari e sembrano inerenti alla 
vicinanza di uno o dell 1 altro polo, come è in generale di tutte le 
azioni della corrente che nella immediata vicinanza dei poli sono le 

più intense. 

In seconda linea poi è tecnicamente molto più facile e più sicuro 
di sottoporre delle parti qualunque del corpo, nervi, muscoli ed alti e, 
&IVazione più intensa possibile di uno o di altro polo , che stabilire in 
esse una determinata direzione di corrente operante con una uniforme 
intensità. Mercè l’aiuto di più esatte nozioni anatomiche e di più cor¬ 
retti esami fìsici questo scopo si può raggiungere quasi sempre con 
facilità e sicurezza. Certamente non si può qui evitare del tutto una 
gravissima obiezione : una esclusiva azione di un polo sopra una de¬ 
terminata parte non è , come abbiamo visto già precedentemente , 
affatto possibile; deve contemporaneamente manifestarsi sempre an¬ 
che Fazione dell’altro polo. Ma se voi richiamate un po’ meglio alla 
vostra mente, come si dividono i raggi di corrente, e qual lieve grado 
di densità e per conseguenza di attività essi debbano possedere nella 
più parte dei casi, non penerete a credere, che Fazione del polo dif¬ 
ferente deve essere straordinariamente predominante , per guisa che a ri¬ 
scontro di essa l’azione polare secondaria può ben trascurarsi nella 
più parte dei casi. Oltre a ciò, con un metodo appropriato, quest’ul- 
tima si può anche impedire e lasciar quindi agire in una maniera 
più energica l’azione polare primaria sopra tutte le sezioni de’nervi 

che voglionsi influenzare. 

Sono perfettamente le stesse ragioni, che a suo tempo ci fecero 
determinare a scegliere il metodo polare per le ricerche elettriche 
allo scopo dell’elettro-diagnostica sull’uomo vivente, quelle che ora 
ci obbligano nel maggior numero dei casi a prendere il medesimo 

per base della pratica terapeutica. 

Ma si deve aggiungere che in terza linea esiste già un certo nu¬ 
mero di esperienze terapeutiche , le quali forniscono la prova della esat¬ 
tezza ed efficacia del metodo polare. I più sorprendenti fra tutti sono 
senza dubbio i fatti acquistati nei sibili nervosi d’orecchi e nella ipe¬ 
restesia dell’acustico (Brenner, Hagen, Erb ed altri): qui si mostra 
ordinariamente efficace nel più alto grado l’indicato polo secondo la 
forinola della reazione galvanica, tanto per far cessare i ronzìi, quanto 
per diminuire l’iperestesia; mentre il polo opposto riesce inerte o 
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anche nocivo. Holst sul principio del metodo polare ha ideato un 
trattamento galvanico della emicrania ed ha trovato conformi alle 
sue previsioni i favorevoli risultati che se ne ottengono 1 ). 0. Berger 
ascrive all’uso di un rigoroso metodo polare la stabile azione dell’An 
gli splendidi successi avuti nella nevralgia faciale. Althaus ha ado¬ 
perato lo stesso metodo con grande vantaggio contro il dolore dei 
denti; anche in altre nevralgie il metodo polare riesce assai utile; e 
le correnti « circolari » già impiegate da Remak ben si potrebbero 
porre in questa categoria. E lo stesso trattamento dei punti di com¬ 
pressione dolorosa, che oggi è tornato in onore (R. Remak, Mor. 
Meyer, Brenner), d’ordinario si effettua rigorosamente secondo il 
metodo polare. 

Si è raccolto dunque da diversi lati un materiale importante e 
da esso risulta una notevole preponderanza di ragioni a favore della 
preferenza deir uso del metodo polare in terapia. 

Ma in questa questione ben può ritenersi deciso solamente qual 
deve essere — allo stato odierno delle nostre conoscenze—in ogni 
trattamento elettrico il nostro primo intento, ed è quello : di sottoporre 
la parte malata , in una maniera la più sicura ed intensa possibile , alVazio¬ 
ne di una corrente elettrica sufficientemente densa , evitando tutte le azioni 
secondarie nocive. Raggiungere questo scopo sull’appoggio di un abile 
diagnostico e molto più ancora siiH’appoggio di chiari principii di fì¬ 
sica, ecco senza dubbio, il primo e più importante dovere della no¬ 
stra tecnica; ed in ciò consiste, a mio avviso, l’arte principale dell’elet- 
troterapista. 

Ma siccome disgraziatamente nella più parte dei casi non sap¬ 
piamo ancora come agisce la corrente elettrica, così noi dobbiamo 
procurare almeno, che essa agisca in generale, cioè che essa almeno 
possa agire. 

S’intende molto facilmente che a questo effetto, fino a che in 
principio si tratta di agire direttamente sopra singole e piccole parti 
dell’organismo, merita di essere impiegato a preferenza il metodo po¬ 
lare, come quello che tecnicamente è più adatto allo scopo e più si¬ 
curamente ne garentisce il successo; ma per le parti più grandi, per 
i grossi tronchi nervosi, per il midollo spinale, ec., può praticarsi per 
tutta la superfìcie .della parte affetta un successivo spostamento del 


*) Io non so affatto comprendere come C. W. Miiller nello insuccesso avuto in 
due casi di emicrania da lui comunicati ( 1. c. Oss. 1 e 2 ) pretende trovare una prova 
contro l'azione polare: occorrerebbe dimostrare da prima che i due casi erano identici; 
ed è un fatto notorio che sull'azione de’ poli nel sistema nervoso vasomotorio esercita 
una grande influenza eziandio la forza, densità e durata della corrente ! Del resto Mol¬ 
ler istcsso applica il metodo polare nel senso da me voluto qui. 
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polo differente (ma ciò non ha nulla di comune col cosl detto labile 
trattamento ) ; il polo indifferente può stare in un qualunque sito 
indifferente (o in un punto determinato da considerazioni fisiche); 
ovvero può esso stesso utilizzarsi, come E. Remak molto giusta¬ 
mente osserva, contemporaneamente qual secondo elettrodo diffe¬ 
rente, p, e. per il trattamento dei punti dolorosi, per agire sul locus 
morbi medesimo, ecc. 

Ma in ultima istanza può solo l’ esperienza decidere, se un solo polo 
e quale sarà più specialmente attivo; a priori si può ciò predire con 
certezza in una cerchia limitata di casi. In alcuni di essi fesperienza 
ha già deciso, come nella iperestesia dell’acustico, in certe nevralgie, 
nella emicrania, nei punti di compressione dolorosa, ec., ec.—Ma nella 
più parte degli altri si attende ancora l’ultima sua parola. Naturalmente 
può e deve ognuno nella prova empirica lasciarsi guidare da prin¬ 
cipe e fatti fisiologici, ma gli occorre di essere più circospetto che 
mai nel giudizio dei risultati che ottiene giornalmente ed ha il do¬ 
vere di farne il più rigoroso esame. D’ altronde non bisogna far le 
meraviglie se avviene qua e là qualche cosa di contrario alla nostra 
teoria ! In non pochi casi voi troverete attivi in una maniera uguale 
o simigliante anche ambo i poli, i quali , sotto più di un rispetto, 
hanno azioni diverse solo quantitativamente ; e sopratutto per la 
produzione delle azioni catalitiche non abbiamo potuto sino ad ora 
dare la preferenza piuttosto all’uno che all’altro e delimitare più esat¬ 
tamente i loro effetti. 

Giusta quanto si è detto è probabile, che la direzione della cor¬ 
rente non spieghi una influenza preponderante sopra un risultato te¬ 
rapeutico qualunque; ma questo non è ancora dimostrato. Anche qui 
l’esperienza, e certo una esperienza verificata da ricerche modificate 
in vario senso, dev’essere chiamata a decidere e a dire l’ultima parola. 
Ad ogni modo una determinata forza di corrente può essere utile in 
molti casi per fare sviluppare più facilmente e più intensamente or 
una or l’altra delle azioni di corrente; ma tutto ciò in servizio soltanto 

del metodo polare. 

Come vedete, o Signori, si tratta propriamente in realta ancora 
di metodi empirici: non si può essere quindi mai abbastanza guai- 
dinghi contro le illusioni fondate sopra concetti teoretici, non altri¬ 
menti che contro le illusioni poggiate sopra esperienze non verificate. 
Disgraziatamente la letteratura elettro-terapeutica è piena di tali il¬ 
lusioni — inconveniente che del resto essa condivide colla più parte 
delle branche terapeutiche speciali — ed il difetto di controllo e di 
critica delle esperienze ha sotto questo rapporto dato luogo appunto 
ad una infinità di involontarie ed inconscie illusioni. Ma chi conosce 

Ziemssen—Terapia. Voi. III. ^ 
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veramente le difficoltà di raccogliere insieme sicure ed indubitabili 
esperienze terapeutiche, saprà scusare queste mancanze. 

Ciò che si è esposto finora vale essenzialmente per il locale trat¬ 
tamento delle malattie locali. 

Ma ci sono ancora da indicare alcuni altri metodi, che hanno più 
di mira una influenza generale su tutto l’organismo; metodi che si sono 
ideati per combattere certe forme morbose, nelle quali esiste un’affe¬ 
zione generale di tutto il sistema nervoso (come nelle diverse forme 
della neurastenia, della isteria, ipocondria, ec.) o nelle quali per effetto 
di un’alterazione del sangue e del processo nutritivo si è stabilita una 
debolezza generale dell’organismo che bisogna torre via (come nel¬ 
l’anemia, nella clorosi con i suoi disordini nervosi, nella debolezza 
generale dei muscoli, ec.); o certe forme morbose infine, nelle quali 
mercè una eccitazione dello intero organismo, specialmente del si¬ 
stema muscolare e della cute, o mercè una influenza elettrica di tutto 
il sistema nervoso si cerca di debellare dei disordini molto diffusi 
e radicati o certi disordini speciali (come nella debolezza generale, 
nella isteria, nella debolezza vasomotoria estesa, nelle malattie dif¬ 
fuse della pelle, nelle malattie multiple delle articolazioni, ec.). Non 
si può dubitare che frequentemente si traggono da questi metodi dei 
risultati favorevoli; noi dunque qui li citiamo per evitare nella parte 
speciale ogni lungheria. 

1. La faradizzazione generale fu proposta la prima volta da Beard 
e Rockwell ed usata da essi su vasta scala. Essa ha di mira una 
eccitazione faradica dell’ organismo intero quanto più generalizzata 
può essere, ma che spieghi a preferenza la sua azione sul sistema 
nervoso centrale, sul sistema muscolare e sulla pelle. 

Il suo metodo è il seguente: l’ammalato, quasi del tutto spo¬ 
gliato o solo leggermente vestito con camicia, farsetto e calzoni, si 
situa sopra uno sgabello e poggia i piedi denudati sopra un grandis¬ 
simo elettrodo a forma di piastra, rivestito alla solita maniera e bene 
umettato ( ovvero in un piatto pieno di acqua tiepida ) che è unito 
al Ka della spirale secondaria. L’anodo è formato dalla mano umet¬ 
tata del medico (che prende l’elettrodo nell’altra mano e lascia pas¬ 
sare la corrente attraverso il proprio corpo, come praticarono quasi 
esclusivamente a principio Beard e Rockwell) o meglio ancora da 
un elettrodo (fìg. 26) *) provveduto di una grossa e spessa cuffia di 


i) Questo elettrodo può essere assicurato ad un comune manubrio; intanto per ese¬ 
guire il trattamento al disotto delle vestimenta, ciò cfhe nella donna non si può punto 
praticare, si raccomanda di provvedere il medesimo di un corto manico a forma di 
bottone, come mostra la figura (sebbene imperfettamente) che può essere tenuto stret- 



Fig. 26. 
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spugna (di 5—8 cm. di diametro), e con questo vengono messe suc¬ 
cessivamente in contatto quanto più è possibile tutte le parti del 
corpo. Nelle persone sensibili si adopera per la fronte, testa e regione 
anteriore del collo la w mano elettrica )) piuttosto cbe 1 elettrodo colici 
spugna, perchè così il medico esercita un perfetto controllo della 
forza della corrente, e perchè a motivo 
della buona attitudine di adattamento che 
ha la mano questa maniera di applica¬ 
zione diviene una delle più miti. 

Si comincia dalla fronte , si lascia 
passare attraverso di essa e le tempie 
una corrente distintamente sensibile, si 
passa quindi al vertice, dove l’An è trat¬ 
tenuto più a lungo; con una corrente al¬ 
quanto più forte si trattano dopo le re¬ 
gioni dell’occipite e della nuca; in se¬ 
guito con una forza di corrente ancor 
maggiore si fa scorrere l’elettrodo lungo 
la colonna vertebrale per un certo tem¬ 
po, ma lentamente in alto ed in basso, 
per agire specialmente sul midollo spi¬ 
nale; sopra certi punti speciali, sopra le dolenti apofìsi spinose, o al¬ 
tri focolai morbosi, l’elettrodo può restare un po’ più a lungo, viene 
appresso la faradizzazione al collo ( con più debole corrente ) pei ecci¬ 
tare il simpatico, il vago, il frenico ed i muscoli del collo, si fara- 
dizzerà inoltre la regione anteriore del petto, specialmente la regione 
cardiaca e poi l’addome con più forte corrente: l’An può in questo caso 
rimanere fìsso per alcun tempo sull’ epigastrio per raggiungere il 
plesso celiaco, indi si fa passeggiare su tutta la superfìcie addomi¬ 
nale per eccitare 1’ azione intestinale e stimolare i muscoli dell ad- 
dome; viene in ultimo una energica stimolazione dei muscoli e della 
cute del dorso e di tutte e quattro le estremità : l’elettrodo con tratti 
energici si fa strisciare sopra tutte queste parti e specialmente sui 
tronchi nervosi cutanei ed i muscoli con una corrente sì forte, che 
si determinino da per tutto vive ed intense contrazioni muscolari e 
tutti i muscoli siano, il più che è possibile esposti più volte all’azione 
eccitatrice della corrente; e si può terminare con un breve e reiterato 
trattamento della midolla spinale. 


Grande elettrodo rotondo a spu¬ 
gna ad uso della faradizzazione 
generale. Taglio della sezione tra¬ 
sversale. Spesso cappuccio di spu¬ 
gna—Grandezza naturale media. 


tamente in mano. Utilissima è ancora la girella elettrica oggi spesso adoperata; un'elet¬ 
trodo a forma di cilindro facile a girare qua e là su tutto il corpo, o l elettrodo bagnan- 
tesi da se proposto da Stein. 
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Tutta questa manovra deve durare circa 10—20 minuti e deve 
naturalmente per intensità, durata e maniera speciale di localizza¬ 
zione variare moltissimo, secondo i diversi individui e le diverse forme 
morbose. 

Beard e Rockwell attribuiscono a questo metodo le azioni 
seguenti : l’azione immediata è generalmente rinnovatrice ed eccita¬ 
trice ; i dolori esistenti, la stanchezza generale e simili spariscono 
momentaneamente; il polso diviene regolare; nelle persone sensibi¬ 
lissime possono però aver luogo capogiri, nausea, tremore, accessi di 
sincope.—Ma nei giorni 1—3 seguenti all’applicazione possono ezian¬ 
dio prodursi degli effetti reattivi : dolori muscolari, sovraeccitazione 
nervosa, aumento di alcuni sintomi, dolore di testa, perdita di sonno 
ed altri. 

Le azioni durevoli sogliono consistere infine : in miglioramento 
del sonno, aumento dell’appetito, miglioramento della digestione, 
ed egestione, in rialzo della circolazione, aumento del volume e della 
compattezza de’ muscoli, aumento del peso del corpo, tregua dei do¬ 
lori e delle ansie, allontanamento dell’oppressione di capo ed altro, 
diminuzione del nevrosimo e della depressione mentale, aumento del¬ 
l’attitudine al lavoro intellettuale e corporeo. Beard e Rockwell 
riferirono queste azioni—che naturalmente non si ottengono sempre 
e da per tutto allo stesso grado—in parte alla diretta eccitazione elet¬ 
trica di tutto il sistema nervoso centrale, in parte alle energiche e 
frequentemente ripetute contrazioni muscolari durante l’applicazione. 

Essi danno per regola generale di questo metodo, che sono ap¬ 
punto le a malattie costituzionali » quelle che in prima linea dovreb¬ 
bero essere trattate col medesimo, mentre per le malattie locali è 
sufficiente l’applicazione locale della corrente. E parlando più special- 
mente , la faradizzazione generale è indicata in tutte le forme mor¬ 
bose, che procedono con generale debolezza della nutrizione e delle vitali 
funzioni (per esempio, nella neurastenia, isteria, ipocondria, dispep¬ 
sia nervosa, nell’anemia, clorosi, nella paralisi e nevralgia per cause 
costituzionali, come anche in certe alterazioni funzionali degli organi 
sessuali e digestivi); è altresì indicata in certi fenomeni morbosi, la 
cui causa locale, che probabilmente esiste, non può essere conosciuta 
(così in parecchi casi di nevralgie e di paralisi, di epilessia, d’iste¬ 
ria, ec.); è infine indicata in certe malattie, le quali, sebbene ingua¬ 
ribili di per sè stesse, sono accompagnate da debolezza generale di 
nutrizione e da altri sintomi ( insonnio, nevrosismo, indebolimento 

generale, ec.), che si possono alleviare. 

La faradizzazione generale non ha trovato ancora molti cultori, 
onde quello che è stato pubblicato su tale argomento da altri autori 
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(Xàter, v. Artens, P. S. Mòbius, Engelhorn, Fr. Fischer) e 
da Stein nel suo complessivo lavoro, si può considerare come una 
conferma delle assertive degli autori americani : ci si parla di buoni, 
in parte anche splendidi successi ottenuti nella neurastenia cerebrale 
e spinale, nella clorosi, negli stati di esaurimento nervoso generale 
per malattie mentali ed altri. Sebbene io stesso non disponga di un 
gran materiale di osservazioni in proposito, pure ho adoperato la fa¬ 
radizzazione generale abbastanza spesso per convincermi della sua 
azione favorevolissima in molti casi. Tuttavia al suo uso pi infrequente 
si oppone il fatto, che esso è un metodo complicato e fa perdere molto 

tempo. 

2. La galvanizzazione generale è perfettamente analoga al metodo 
precedente, salvo che essa si effettua mediante la corrente galvanica; 
anche qui il Ka viene applicato ai piedi, e colFAn si manipola sul 
corpo delFammalato, precisamente al modo istesso che io ho descritto 
per la faradizzazione generale. Le azioni, secondo Beard e Rockwell, 
sarebbero affatto simiglianti; se non che ci è bisogno di una maggiore 
circospezione a riguardo del sistema nervoso centrale, ed in ogni modo 
non si otterranno colFAn sui muscoli delle eccitazioni cosi energiche, 
come per mezzo della corrente faradica. Gli autori americani sono 
ricorsi allo impiego di questo metodo solo in linea subordinata; ed 
io stesso non posseggo intorno alla galvanizzazione generale alcuna 
esperienza soddisfacente. 

3. Per contrario, Beard ha indicato ancora un altro metodo di 
applicazione della corrente galvanica, che egli designa sotto il nome 
di galvanizzazione centrale (Vàter v. Artens desidera vederla chia¬ 
mata meglio pancentrale ), ed al quale attribuisce non poca efììcacia. 
Esso consiste in ciò, che un grosso elettrodo a foggia di piastra viene 
applicato sull’epigastrio, mentre l’An col mezzo di un grosso e ro¬ 
tondo elottrodo a spugna si applica sulla testa, sul simpatico e lungo 
tutta la colonna vertebrale, per spiegare una influenza su tutto il 
sistema nervoso centrale, sul vago e sul simpatico. Con una debole 
corrente (2—8 elementi) si comincia a strofinare dolcemente sulla 
parte da un lato all’altro, poi si occupa per 1—2 minuti il « centro 
cranico », la regione del vertice giusto tra le due orecchie, alla quale 
Beard annette una importanza speciale; indi F An si fa scorrere 
da 1—5 minuti in alto ed in basso lungo i muscoli del-collo, ed i 
vaghi d’ambo i lati, infine, nella stessa guisa, per lo spazio di 3—6 
minuti si strofinerà lentamente d’alto in basso tutta la colonna verte¬ 
brale, tenendo conto specialmente della porzione cervicale. 

Questo metodo, che per la sua azione generale è paragonabile 
alla « faradizzazione generale », ma che agisce più esclusivamente sul 
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sistema nervoso centrale, troverebbe, tra le più diverse nevrosi, il suo 
impiego specialmente là dove la nutrizione generale e la forza mu¬ 
scolare (su cui è chiamata principalmente ad agire la faradizzazione 
generale) sono ancora relativamente intatte. Del resto ambo i metodi 
possono essere combinati insieme in una maniera efficacissima ed es¬ 
sere adoperati alternativamente. Beard pretende di avere ottenuto 
dalla « galvanizzazione centrale )) splendidi risultati nella isteria, ipo¬ 
condria, corea, neurastenia cerebrale e spinale , nella gastralgia e 
dispepsia nervosa, ec. Anche in malattie cutanee di ogni sorta (eczema 
cronico, pnirigine, acne, ec.) ei riferisce di avere avuto effetti sa¬ 
lutari. 

Io stesso ho sperimentato questo metodo in un piccol numero 
di casi, senza vederne un notevole risultato; ma ciò non può conside¬ 
rarsi come una prova sufficiente e stimerei utilissimo un più esatto 
controllo di tal procedimento. I risultati comunicati da Beard sono 
così meravigliosi, che la conferma di essi potrebbe dilucidare diverse 

questioni teoreticamente importanti. 

4. Mi resta infine ad indicare brevemente un altro metodo della 

influenza elettrica generale sul corpo, che recentemente è diventato 
di uso comune e che è stato più esattamente esaminato in vari sensi: 
parlo del bagno elettrico che andrebbe meglio detto idroelettrico. Se¬ 
condo che in esso si usa la corrente faradica o galvanica, può il me¬ 
desimo distinguersi in bagno faradico o in bagno galvanico , ciò che 
nello istesso tempo lo fa distinguere dal bagno elettrostatico. Infine si 
può per mezzo dello intercalatoli di De Watt e vi Ile preparare an¬ 
che un bagno galvano-faradico. 

Un tale bagno elettrico può essere disposto in maniera diversa 
secondo i vari modelli; ma fino ad oggi esso è venuto in uso sotto 
due forme principali alquanto diverse tra loro per principio. 

• Una forma è la seguente: la bagnaruola metallica, in cui si trova 
Bammalato, vien messa in comunicazione con un polo, ovvero questo 
polo si affonda nell’acqua in un punto qualunque della tinozza non 
conducente (di legno), mentre l’altro polo è unito con una spranga 
metallica rivestita di un conduttore umido e sospeso sulla bagna¬ 
ruola e che l’ammalato tiene in mano. In questa operazione bisogna 
aver cura che l’ammalato sia mantenuto sospeso nell’acqua mediante 
uno sgabello di legno messogli sotto o mercè una cinta o drappo di 
lino; che il suo corpo non venga in nessun luogo ad immediato con¬ 
tatto col metallo della bagnaruola o col polo immerso. In questo me¬ 
todo le braccia dell’ammalato formano il luogo di entrata o di uscita 
della corrente, cioè un polo della corrente, faradica o galvanica, men¬ 
tre tutta la superficie del corpo che si trova a contatto dell acqua 
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forma l’altro polo. Questo si chiama bagno elettrico monopolare ed a 
seconda del polo che sta nell'acqua e ricopre la maggior parie della 
superfìcie del corpo, il medesimo si distingue in bagno al catodo o 
bagno all'anodo (monopolare). Sotto date circostanze può la corrente 
raggiungere nelle braccia e nelle mani una forza e densità così gravo¬ 
sa, che non si possono usare più alte forze di corrente. Il 2.° polo può 
essere ancora applicato sopra qualunque altra parte del corpo che si 
trovi fuori dell’acqua (nuca, dorso) o mediante un elettrodo isolato 
[elettrodo a cuscino di Trautwein) portato sotto il livello dell’acqua. 

Nell’altra forma del bagno elettrico la bagnaruola consiste di un 
corpo non conduttore (legno, cemento o metallo fortemente smaltato), 
e all’acqua del bagno, che avviluppa l’ammalato, sono in varia guisa 
condotti gli elettrodi della corrente faradica primaria o secondaria 
ovvero della corrente galvanica. In questo modo il corpo riceve dei 
raggi di corrente, che attraversano l’acqua, solo quella porzione che 
gli spetta per le leggi di Ohm, avente una direzione e densità deter¬ 
minata della qualsiasi posizione « variabile o invariabile » del polo. 
Mercè un maggiore o minore avvicinamento delle singole parti del 
corpo agli elettrodi, esse possono essere sottoposte ora più ora meno 
intensamente all’azione della corrente. Se si vuole introdurre nel 
bagno una quantità di corrente la più grande che sia possibile, allora 
farà d’uopo usare degli elettrodi molto grossi, ossia applicare in esso 
verso il lato della testa o il lato dei piedi delle superfìcie metalliche 
le più grandi possibili e convenientemente ricurve, con le quali sa¬ 
ranno uniti i fili dei poli. Questo si chiama il bagno elettrico dipolare , 
nel quale cioè nessuno dei due poli è applicato direttamente al corpo 
del bagnante, ma attraverso dell’acqua del bagno sono addotti al me¬ 
desimo tutt’ i raggi di corrente. La introduzione della corrente nel 
bagno o può farsi in modo che le piastre polari trovinsi solo verso 
l’estremità del capo o dei piedi (Stein ultimamente vuol vederci ag¬ 
giunta ancora una piastra in relazione colia piastra plantare, che stia 
perpendicolarmente tra le gambe), ovvero può farsi così che alle pa¬ 
reti laterali della bagnaruola vengano applicate due piastre condut¬ 
trici , mediante le quali sia reso possibile altresì un trasporto tra¬ 
sversale od obliquo della corrente, secondo che questa o quella pia¬ 
stra è messa in comunicazione mercè degli appropriati commutatori 
coi fili dei poli. Il genio inventivo degli specialisti e dei meccanici 
ha anche qui creato una gran quantità di modifiche diverse, le quali 
solo nelle loro più semplici forme sembrano essere realmente utili. 

Quali sorgenti della corrente si adibiscono i forti apparati d’indu¬ 
zione e le batterie galvaniche a numerosi elementi attivi. Anche qui 
per l’uso esatto del bagno elettrico sono indispensabili dei congegni 
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per la introduzione ed estrazione, per T aumento e diminuzione a 
volontà della corrente, per la commutazione della medesima e per 
la misura della forza di corrente, cioè ci occorre tutto quello che 
deve trovarsi in un completo apparecchio elettrico. Se non che per 
lo scopo della pratica privata il bagno elettrico e specialmente il fa¬ 
radico si lascia preparare nella forma più semplice e con meno mezzi 
ausiliarii. Come liquido del bagno si presta meglio di ogni altra l'acqua 
pura; in essa a causa della sua grande RC., il corpo umano riceve 
eziandio nella disposizione dipolare delle quantità di corrente suffi¬ 
cientemente grandi per produrre i desiderati effetti fisiologici e tera¬ 
peutici. Delle soluzioni di sale o dell’acqua acidulata, le quali pos¬ 
seggono una RC. (resist. di cond.) molto tenue, aumentano senza dub¬ 
bio la forza di corrente, ma possono alquanto diminuire la porzione 
che capita sul corpo umano immerso nel bagno; però ciò non sembra 
esser di grandissima importanza secondo le esperienze di Leber fatte 
colle acque minerali di Wiesbaden. Per contrario, pel bagno mono¬ 
polare, conviene in ogni caso scegliere V acqua del bagno più con- 
ducibile mediante una piccola aggiunta di sale, di soda o di acido. 

La temperatura del bagno elettrico si può scegliere a piacere se¬ 
condo le indicazioni generali del caso; frequentissimamente si scelgono 
le forme di bagno del tutto indifferenti dal punto di vista termico, 
cioè tra il 32° e il 37° C. La forza della corrente da porre in uso deve 
essere proporzionata affatto alle condizioni individuali; in regola ge¬ 
nerale si misurerà presso a poco così che si ottenga un minimo di 
sensazione della corrente; e sarà prudenza nella maggior parte dei 
casi di arrestarsi nei primi bagni a questo minimo di sensazione e 

poi aumentare gradatamente la corrente. 

La durata del bagno dipende senza dubbio dalla specialità del 
caso morboso, essa oscilla tra 10 e 30 min. : per i casi in cui si desi¬ 
dera un ristoro od un ravvivamento del sistema nervoso, sono a pre¬ 
ferenza indicati i bagni di breve durata (con deboli correnti); per quelli 
in cui conviene determinare piuttosto un abbassamento della irrita¬ 
bilità nervosa, sono meglio indicati i bagni di lunga durata (con forti 
correnti). 

Si sono adoperati anche i bagni elettrici locali (Weisflog),i 
quali si caratterizzano solo per questo, che un elettrodo è rappre¬ 
sentato da un piatto pieno di acqua, nel quale è tuffata la parte am¬ 
malata.— D’altronde si può nello stesso bagno elettrico generale otte¬ 
nere facilmente un’azione più locale sopra singole parti, sol che si 
assicuri un polo ad un manico mobile e mediante l 'elettrodo a paletta 
proposto da Stein lo si porti al. contatto più vicino della parte che 
si vuole a preferenza influenzare. 
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Già non era punto difficile mostrare a priori che il bagno elet¬ 
trico fosse per spiegare possibilmente delle azioni molto notevoli ; 
spetta ad ogni modo ad esso, più che a tutti gli altri metodi, come 
bene ha fatto osservare Schweig, il nome di elettrizzazione « gene¬ 
rale )), perchè in esso appunto contemporaneamente quasi tutto il corpo 
(ad eccezione soltanto della testa e del collo) viene assoggettato alla 
influenza della corrente elettrica. Sonosi intanto recentissimamente 
da più parti ( Stein , Eulenburg , Lehr , Spanke , Gaeber , 
Trautwein ) agitate vivamente le preliminari questioni fìsiche e 
fisiologiche, che dovrebbero formare la base di più esatte ricerche 
terapeutiche anche in questo campo.—Tuttavia la soluzione di que¬ 
ste quistioni preliminari non ha fatto certo un grandissimo passo 
innanzi e ad ogni modo non si può considerare come definita. Vi 
sono pur sempre molti fatti fìsici mal compresi e nei risultati spe¬ 
rimentali fisiologici c’incontriamo ancora in fatti così contradittorii 
e che spirano tanto poca fiducia, che a mio parere noi dobbiamo ri¬ 
tardar di molto ad emettere un giudizio definitivo sull’azione ed im¬ 
portanza dei bagni elettrici. 

Relativamente alle condizioni fisiche era già chiaro, che nel bagno mo¬ 
nopolare il corpo del bagnante riceva senza debbio tutta la corrente insieme: 
che altrimenti procede nel bagno dipolare; intanto Eulenburg nella 
discussioue di tal questione parte da presupposizioni affatto non fisiche: a 
lui non sarebbe riuscito di stabilire, mercè esperimenti diretti, che nel detto 
bagno il corpo umano riceva deTaggi di corrente dimostrabili; ciò per altro 
si desume almeno con probabilità, dalle ricerche di Lehr, e sembra essere 
stato dimostrato direttamente da Trautwein. Ma la comparsa di azioni 
fisiologiche spesso notevolissime anche nel bagno dipolare aveva già stabilito 
questo fatto con sufficiente certezza! La RC. del corpo appare essere alquanto 
più piccola di quella dell’acqua pura del bagno, ma un po’più grande del- 
T acqua salata , riceve quindi nel bagno dipolare la porzione dei raggi di 
corrente che gli spettano secondo le leggi di 0 h m sulla divisione della 
corrente; e la quantità dei raggi è tanto maggiore, quanto più la sua su¬ 
perficie si trova vicino alle piastre conduttrici degli elettrodi (in prossimità 
dei quali si rinviene il massimo di densità della corrente) e quanto piu 
ancora è diminuita la lunghezza della colonna di acqua che è primamente 

attraversata dalla corrente. 

Sotto il rapporto fisiologico si vede , che anche nel bagno elettrico si 
può stabilire la legge di scossa motrice e si possono oltre a ciò dimostrare 
le stesse azioni eletrotoniche della corrente (Lehr); che l’eccitabilita fara¬ 
dica e galvanica, nel bagno faradico e galvanico aumentata di una modica 
forza, nel bagno dipolare è più notevolmente diminuita per forza e durata 
(Eulenburg, Lehr). - Si verificano per tempo sulla cute in diverse 
parti del corpo delle sensazioni a seconda della densità della corrente. La 
sensibilità farado-cutanea si abbassa ad ogni modo nel bagno faradico, spe- 
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cialmente nei bagni di lunga durata; pel bagno galvanico sono contraddit- 
torii e per lo meno dubbii i risultati di Lehr ed Eulenburg; il senso 
dello spazio secondo Eulenburg in ogni forma di bagno (bagno faradico 
e bagno galvanico al Ka e all’Àn) si aumenta sempre; secondo Lehr nel 
bagno faradico si eleva in prima ed indi si abbassa, mentre esso nel bagno 
galvanico mostra un aumento al Ka ed una diminuizione all’An , ciò che 
anche S p a n k e aveva trovato e Graeber aveva constatato per il senso 
del tatto (Vedi p. 98). 

Le osservazioni di tutti gli autori (Eulenburg, Lehr, Schlei- 
cher, v. Corval e Wunderlich) si accordano uniformemente in ciò 
che la frequenza del polso tanto nel bagno faradico quanto nel galvanico è 
notevolmente diminuita (di circa 8—12—20 battiti per minuto); che la fre¬ 
quenza della respirazione suole essere nel bagno dipolare scemata di 3—6 
respirazioni, mentre nel bagno monopolare a solo di 1 a 2 atti respiratoci ; 
che in ultimo anche la lemperatura del corpo è diminuita di circa 0,1—0,7oc.— 
Il ricambio materiale secondo le ricerche di L ehr è, mediante il bagno dipo¬ 
lare, notevolmente accresciuto, sol di poco mediante il bagno monopolare 
(aumenta la escrezione di sostanze urinarie). 

L’appetito e la digestione vengono eccitati; così anco le funzioni genitali, la 
sanguificazione e la nutrizione vengono agevolate; una influenza eminente¬ 
mente salutare osservasi sul sonno, notasi un rialzo dell’attività psichica 
e corporea; in breve, tutti gli autori attribuiscono al bagno elettrico, spe¬ 
cialmente faradico, un'azione vivificatrice e rinnovatrice in alto grado. 

Se non che queste ricerche ed i loro risultati non costituiscono 
ancora una base sufficiente per stabilire le indicazioni terapeutiche dei 
bagni idro-elettrici. Essi potrebbero, secondo Eulenburg, conside¬ 
rarsi affatto analoghi nei punti essenziali agli altri bagni stimolanti 
locali (bagni freddi, bagni contenenti acido carbonico e sale), solo che 
la cerchia delle loro azioni sarebbe più limitata; essi debbono sicu¬ 
ramente riguardarsi come uno dei metodi più adatti per la faradizza¬ 
zione e galvanizzazione generale e possono spiegare ancora azioni di 
varia natura, azioni modificatrici ed altro. Ad ogni modo spetta solo 
alla ricerca terapeutica di decidere la questione, e naturalmente solo 
dopo la raccolta di maggior numero di esperienze essa potrà essere in 
grado di stabilire più esattamente le indicazioni e di farci apprendere 
con più esattezza le diverse forme del bagno elettrico circa la loro azio¬ 
ne nei diversi casi morbosi.—In effetti esiste già oggi un sufficiente 
numero di osservazioni per ammettere fuori di ogni dubbio reffìcacia 
dei bagni terapeutici almeno contro una porzione di malattie, seb¬ 
bene non sia ancora possibile una più esatta determinazione delle in¬ 
dicazioni per le singole forme del bagno. 

Questi bagni vengono concordemente raccomandati contro i ge¬ 
nerali disturbi di nutrizione ed i casi di debolezza di ogni specie, ma 
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più specialmente contro le diverse nevrosi funzionali (neurastenia di 
ogni sorta, a preferenza nella neurastenia sessuale, nella dispepsia 
nervosa, nello eretismo del cuore, contro l’isteria, l’ipocondria, il 
morbo di Basedow, ecc.); si mostrano essi inoltre efficaci nelle di¬ 
verse forme di tremore (tremore mercuriale, alcoolico, ecc.) contro la 
stessa paralysis agitans , nella quale si ottiene almeno una indubita¬ 
bile azione palliativa; anche negli spasmi e nelle contratture (nella 
emiplegia, paralisi spinale spastica) si è ricavato da essi un allevia¬ 
mento (Lehr) ; ma per tutte queste malattie è il bagno faradico quello 
che devesi a preferenza usare. — Meno incoraggianti sono i risultati 
ottenuti sui sintomi morbosi nevralgici e parastenici , sebbene non sem¬ 
brino quivi mancar del tutto : o forse qui si può ottenere altro con 
una buona scelta del metodo e della forma del bagno (bagno galva¬ 
nico monopolare). 

Ad ogni modo il bagno elettrico è stato sperimentato con suc¬ 
cesso contro il reumatismo muscolare e contro le diverse forme del 
reumatismo articolare cronico ed inveterato (B oui 11 o n-L a g ì an g e, 
Barth, Schweig, Lehr); suole essere usato come un palliativo 
eziandio nella artritide acuta (Lehr), e Weisflog ha trovato utili 
i prolungati bagni faradici locali nelle infiammazioni articolali trau¬ 
matiche o di altra natura. Può il bagno elettrico riuscire giovevole 
anche a mitigare le sofferenze dei morfinisti sorpresi nel divezzamen¬ 
to.—Se non che tutte queste cose attendono ancora una più esatta 

prova e conferma dalle moltiplicate esperienze. 

Se il bagno monopolare o il dipolare meriti la preferenza, que¬ 
sto è un quesito che solo le ulteriori esperienze potranno decidere. 
Io per me ritengo il bagno dipolare più aggradevole, di più facile 
applicazione e più conveniente alla maggior parte dei casi, ma non 
si deve escludere, che anche il bagno monopolare abbia una sfera 
di azione determinata e meglio precisabile. Il bagno galvanico do¬ 
vrebbe essere adoperato soltanto sotto la speciale direzione del medico. 

Come una forma di elettrizzazione generale uguale al bagno elettrico 
Trautwein considera l’applicazione della doccia elettrica ài un ìaggio di 
acqua o di acqua salata di 1-2 mm. di forza, adducente la corrente fara¬ 
dica o galvanica, mentre l’ammalato sta coi piedi dentro un bagno conte¬ 
nente l’altro polo; il tubo metallico della doccia viene avvicinato al corpo 
sino a 10—5 centimetri o meno e con esso tutte le parti del corpo sono 
trattate per lo spazio di 5—10 minuti. La forza di corrente che entra in 
azione sembra essere sufficiente a produrre effetti eccitatori e rinnovatori 
simiglianti a quelli del bagno elettrico, specialmente coll’uso della corrente 
faradica. Rimane intanto indeciso, se> cosa offra un vantaggio da pren¬ 
dersi in considerazione. 
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Mi resta infine a fare un cenno ancora di due altri metodi di 
trattamento, che si prestano bene ad una applicazione generale, e 
per i quali esiste già tutta una serie di fatti che li raccomandano. 

1. Il primo è il trattamento galvanico dei punti di pressione e dei 
punti dolorosi , cioè a dire dei punti di pressione, i quali forse più 
o meno indolenti in sè stessi, esercitano una evidente influenza sulla 
comparsa o scomparsa di nevralgie e crampi; ovvero dei punti do¬ 
lorosi, i quali si lasciano rintracciare colla pressione digitale o mercè 
la prova elettrica e si trovano accanto agli altri sintomi dei cram¬ 
pi, delle nevralgie, della tabe dorsale e simili stati morbosi, senza 
spiegare però colla pressione una notevole influenza sulla momen¬ 
tanea condizione dei sintomi. 

R. Remak per il primo ha richiamato l’attenzione sopra questi 
punti e sulla loro alta importanza in terapeutica. Egli li riscontrò 
in parecchie nevralgie o in vicinanza della colonna vertebrale, come 
anche nei dolori nevralgici dei tabici, e vide frequentemente un sor¬ 
prendente effetto sedativo dalla stabile azione dell’An su questi punti. 
La medesima cosa egli trovò in non poche forme di crampo, spe¬ 
cialmente nello spasmo facciale, quando ei dirigeva la corrente su que¬ 
sti punti, dai quali mediante la pressione poteva produrre un arre¬ 
sto od un aumento del crampo, e che spesso dovevansi ricercare in 
siti più o meno lontani dal tronco nervoso colpito, specialmente sulla 
colonna vertebrale e sulle apofìsi trasverse delle vertebre cervicali.— 
Ei vorrebbe spiegare in parte questi ultimi effetti mercè l’influenza 
sopra i ganglii del simpatico e mercè la catalisi indiretta.—Anche 
Onimus e Legros hanno ragguagliato di parecchie simili osser¬ 
vazioni nella tabe. 

Più tardi Mor. Meyer ha rivolta la sua attenzione sopra questi 
punti di pressione dolorosa nella colonna vertebrale, in corrispondenza 
de’ processi spinosi e più frequentemente ancora dei processi trasversi 
e li ha trovati in un gran numero di nevrosi. Egli è di opinione, che 
essi devono la loro origine a diversi processi anatomici (periostite, ne¬ 
vrite, piccoli tumori glandolari, essudati infìammatorii e simili) e 
stanno in intima relazione con i fenomeni neurotici, anzi frequente¬ 
mente li provocano e sostengono; ad ogni modo egli trovò nel tratta¬ 
mento galvanico di questi punti di pressione coll’An un eccellente 
aiuto terapeutico in parecchie nevralgie, spasmi (corea, crampo degli 
scrivani) ed eziandio nella tabe dorsale. Recentemente Mor. Meyer 
ha trovalo tali punti di pressione anche nel plesso nervoso o in altri 
siti del corso dei nervi ed ha visto confermate le sue precedenti espe¬ 
rienze circa l’effètto favorevole dell’An sui medesimi; come nelle ne¬ 
vralgie, nel crampo dei scrittori, nello spasmo facciale, nella emicra- 
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nia, nel singhiozzo, ecc. Ei consiglia di cominciare il trattamento sem¬ 
pre con deboli correnti (4—8 elementi), perchè queste spesso riescono 
più efficaci delle correnti forti. 

Rosenbach trovò mediante Y esplorazione elettrica, eh’è molto 
adatta alla scoperta di tali punti dolorosi, una serie intera di questi 
punti nella corea minor (sulla colonna vertebrale, sul collo, in diversi 
luoghi del petto) ed anche qui il trattamento galvanico di essi sembra 
avere un eccellente risultato. 

Recentemente anche Brenner ha riferito di tali punti dolorosi 
sulla colonna vertebrale nella ischialgia, nella tabe, ecc. ; egli li con¬ 
statò mediante la corrente galvanica, scorrendo lentamente col Ka 
lungo la colonna vertebrale in giù con una forza di corrente, che pro¬ 
voca sulla cute una distinta sensazione, ma niente dolorosa. In deter¬ 
minati siti, che frequentemente non sono sensibili alla pressione come 
parti sane, gli ammalati si contorcono vivamente a causa di una in¬ 
tensa sensazione di dolore, senza che però il galvanometro mostri or¬ 
dinariamente in questo luogo una più forte deviazione dell’ago : que¬ 
sti luoghi stanno frequentemente in intimo rapporto colla sede dei do¬ 
lori nevralgici o lancinanti, specialmente dei dolori a cintura forse 
esistenti. Il loro consecutivo trattamento coll’An fa scomparire a poco 
a poco questa sensibilità dolorifica e comunemente determina ancora 
un allontanamento della nevralgia, la scomparsa del dolore a cingolo 
ed un notevole miglioramento della tabe. Lo stesso ha veduto M. Me- 
yer in due casi di tabe. Yoigt eziandio ha osservato questi punti do¬ 
lorosi galvanici sulla colonna vertebrale in due tabici e li ha trattati 

% 

con successo. 

Io stesso poi ho visto sinora alcun che di simigliante solo in casi 
molto disparati e frequentissimamente ho cercato invano questi punti 
di pressione e questi punti dolorosi. In un caso più recente di tabe si 
trovò senza dubbio il fenomeno molto distinto ed il risultato del trat¬ 
tamento galvanico fu anche soddisfacente appieno. Forse si può met¬ 
tere eziandio in tale categoria il trattamento elettrico adoperato con 
successo da Holst nella iperestesia ovarica delle isteriche. 

Tutti questi fatti sono certo interessanti in alto grado ed eccitano 
a proseguirne lo studio ; ma si sottraggono ancor completamente ad 
una più esatta interpretazione ; non si può ancora dare in effetti una 
soddisfacente spiegazione del fenomeno dei punti dolorosi alla pres¬ 
sione ed alla corrente elettrica, e molto meno una spiegazione del loro 
rapporto col morbo principale e della sorprendente efficacia terapeu¬ 
tica del loro trattamento galvanico. Non cade dubbio intanto, che in 
molti casi il trattamento di questi punti di pressione e dolorosi riesca 
di un decisivo vantaggio ed i medesimi meritano quindi di essere piesi 


» 
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ulteriormente in un’attenta considerazione. Come cosa desiderabile 
voglio indicare qui, che i punti dolorosi galvanici dovrebbero essere 
stabiliti solo mercè l’aiuto del galvanometro, come già ha praticato 
Brenner. 

Il miglior metodo di trattamento di questi punti sembra essere la 
stabile azione dell'anodo sui medesimi, con corrente debole o solo mode¬ 
ratamente forte. Il Ka può esser applicato, secondo le circostanze del 
caso, in un luogo indifferente o nei punti dolorosi più periferici ; la 
durata dell’applicazione suole estendersi dal—5minuti. Naturalmente 
si potranno aggiungere a questa applicazione tutti gli altri possibili 
ulteriori processi elettro-terapici. 

2. L’altro metodo che si ha ad indicare ancora, già raccomandato 
da alcuni autori ed in parte sperimentato anche su vasta scala, è il 
trattamento con debolissime correnti galvaniche , ma di uri' azione continua 
di lunga durata. Intendo parlare di correnti di 1 o 2, al più di 4 elemen¬ 
ti, le quali in una maniera conveniente—cioè o in modo che il metallo 
generatore della corrente sia esso stesso applicato strettamente sulla 
pelle, ovvero per mezzo di opportuni elettrodi—vengono indotte sulla 
parte ammalata e debbono stare continuamente in azione per una se¬ 
rie di ore o anche di giorni e settimane. 

Ciniselli tra i moderni (antiche ricerche con tali coppie sem¬ 
plici di piastre esistono già sino dai primi tempi del galvanismo) fu 
bene il primo, che raccomandò l’apposizione sulla cute di un cosi¬ 
detto a elemento semplice » (di una coppia di piastre di zinco e rame, 
riunita per mezzo di un filo rivestito, vedi la figura 27), 


Fig. 27. 



«Elemento semplice» secondo Ciniselli. a=iamina di zinco, sol davanti, b = lamina 
di rame k sol di dietro. Congiunzione mediante un filo di rame più o meno lungo e ri¬ 
vestito. c — luogo di applicazione. d = piccolo bottone, intorno al quale si allaccia il filo 

per impedire la frequente rottura. 


per la guarigione di diverse affezioni nervose. Le piastre possono 
essere di diversa grandezza (presso a poco come i nostri « medii » 
o « grossi » elettrodi), debbono essere sottile e pieghevoli, prima di 
ciascuna applicazione vogliono essere pulite nettamente e si assicu¬ 
reranno per mezzo di empiastro adesivo o fasciatura a que’ siti ove 
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più si vuole, la cui superfìcie sia corrispondentemente curva. La loro 
azione si aumenta quando si pone al disotto di essi un pezzetto di 
tela di lino impregnata di acqua salata o acidulata e che deve mante¬ 
nersi sempre umido. Bisogna notare che in questa applicazione lo 
zinco rappresenta V An, il rame il Ka. Possono ancora essere adope¬ 
rate altre piastre metalliche qualunque esse siano per la confezione 
di tali « elementi semplici ». 

Per ottenere effetti terapeutici, queste piastre debbono essere por¬ 
tate per parecchie ore al giorno (2—3—12 o più), anzi possonsi te¬ 
nere in sito per giorni interi e settimane. Sulla cute molto sensi¬ 
bile al disotto delle piastre possono aver luogo delle infiammazioni 
e formazioni di pustole : nel qual caso bisogna cangiare spesso il sito 
delfapplicazione e diminuirne la durata. 

Il portare di questi piccoli apparecchi è stato trovato utile da C i- 
niselli nelle nevralgie,paralisi, dolori di testa e simili. Essi sono di 
un prezzo discretissimo, si può lor dare la forma e grandezza che 
si vuole, e possono portarsi addosso eziandio durante il lavoro. 

Un altro metodo, alquanto diverso — ma del tutto analogo in 
principio al precedente — dell 1 uso della corrente galvanica debole 
ma continua, si è quello sperimentato su vasta scala da Le Fort 
e proclamato efficacissimo. Esso consiste nelfapplicazione di una cor¬ 
rente di due a quattro, al più , elementi galvanici ( Pila Trouvé- 
Callot: elemento zinco e rame senza diaframma, ovvero i piccoli 
elementi di carta di Trouvé, o pure un qualunque altro elemento 
di sufficiente durata), la quale viene indotta nella parte ammalata 
mediante comuni elettrodi e deve rimanere in azione per giorni e 
settimane continuamente, ovvero con brevi interruzioni, eventual¬ 
mente solo di notte tempo. Prestansi all’uopo meglio degli altri gli 
elettrodi di stagno flessibilissimi, di una certa grandezza, che si ri¬ 
covrono di cuoio lavato e si umettano coll’acqua salata; e per man¬ 
tenerli umidi si coprono con carta di caoutchouc e si assicurano con 

diachilon e bende. 

Le Fort crede indicate queste piccole correnti specialmente in 
tutte le paralisi o paresi che si accompagnano ad atrofìa semplice 
o adiposa dei muscoli, nelle paralisi riflesse in conseguenza di con¬ 
tusioni, sopratutto poi nella cattiva nutrizione dei muscoli e final¬ 
mente anco nelle contratture. I suoi risultati furono incontrastabil¬ 
mente assai buoni, ed è possibile che mercè questo metodo possano 
sostituirsi parecchie delle usuali applicazioni della corrente gal¬ 
vanica. 

Yaltat ha sperimentato lo stesso metodo specialmente contro 
le atrofìe, paresi e paralisi dei muscoli, che così straordinariamente 
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frequenti succedono alle affezioni articolari, e riferisce sul proposito 
degli splendidi successi. Già dopo pochi giorni o settimane mostrasi 
un miglioramento, e la guarigione di questi casi suol quivi proce¬ 
dere più rapidamente che con qualunque altro metodo di trattamen¬ 
to. Si comincia ad applicarlo quando lo stadio infiammatorio acuto 
è già passato o ò sopravvenuto uno stadio cronico, ovvero quando 
questo si prevede che possa sopraggiungere. Valtat raccomanda per 
regola generale la direzione discendente della corrente. Si può più 
tardi combinare la faradizzazione dei muscoli con questo metodo ; 
ma sola , questa faradizzazione agisce molto meno. 

Già sino dalla prima pubblicazione di Cinis£Ili io mi proposi 
di sperimentare spesso 1’ uso di queste deboli correnti continue ; io 
ho raccomandato a molti ammalati l’elemento semplice e ne ho in 
fatti ottenuto alcuni risultati. Un collega affetto dal crampo degli 
scrivani si sentiva positivamente alleviato pel tempo che portava lo 
elemento; nel dolor di testa, nello insonnio l’ho più volte impiegato 
(sulla testa) con vantaggio ; ma esso mi diede sopratutto degli ec¬ 
cellenti risultati in parecchi casi di neurastenia isterica di alto grado 
in donne delicate, affette da notevolissima debolezza muscolare, alle 
quali feci portare ordinariamente sul dorso l’elemento per più ore 
al giorno ; se non che è ben diffìcile distinguere in questo proce¬ 
dimento ciò che si deve alla influenza psichica! Anche in un caso 
di tremore senile la debole corrente continua (di 4 elementi) mi si 
mostrò utile; ho usato per mesi il metodo di Le Fort in parecchi 
casi di atrofìa dal quadricipite in seguito ad infiammazione dell’ar¬ 
ticolazione del ginocchio; ed in uno di essi ne ottenni un manife¬ 
sto successo. 

Mi sembra dunque questo metodo degno di ulteriori prove ob¬ 
biettive; ma fino a qual puuto sia da mettersi il modesimo in paral¬ 
lelo col molto diffuso e già da lungo tempo abituale trasporto delle 
così dette catene « elettriche » di Pulvermacher ed altri, colle 
quali Hiffelsheim tra gli altri sembra di aver eseguito numerose 
ricerche, e se questi e simiglianti congegni, come p. e. le colonnette 
di N. Mayer, forniscano delle correnti sufficientemente continue e 
realmente utilizzabili: su di ciò poi io non posseggo alcuna cono¬ 
scenza, quindi non posso emettere anche nessun giudizio su di que¬ 
ste cose, le quali d’altronde compiono già un grande ufficio nella te¬ 
rapeutica dei profani e dei ciarlatani. Per contrario gli apparecchi gal¬ 
vanici a cinto , composti di 8 a 10 elementi di zinco e rame e testò 
proposti da Finkeln burg, sono al certo dal punto di vista fìsico 
costruiti a dovere, forniscono notevolissime forze di corrente e ven¬ 
gono raccomandati dal loro autore specialmente per le nevrosi cro¬ 
niche dei nervi sensitivi. 
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Quanto ai fenomeni della metalloscopia che si è tentato da di¬ 
versi punti di riferire a correnti elettriche debolissime, non mi sem¬ 
bra questo il luogo conveniente per trattarli profondamente. 

LEZIONE QUINDICESIMA 

Sommario. — Principii generali e singole regole tecniche speciali del trat¬ 
tamento elettrico. —Trattamento in loco morbi. —Tecnica della lo¬ 
calizzazione della corrente ; Faradizzazione locale dei nervi motori e 
dei muscoli. — Piano del trattamento. — Conoscenza personale de¬ 
gli effetti di corrente. — Scelta della forza di corrente. — Scelta e 
direzione degli elettrodi. — Modo di evitare le eccitazioni inutili.— 
Scelta della opportuna specie di corrente.—Durata e frequenza del¬ 
le singole applicazioni.—Durata totale del trattamento.—Pratica 
del medesimo da persone che non sono dell 1 arte. 

Prima intanto di passare alla Parte speciale, allo scopo di diluci¬ 
dare le indicazioni elettro-terapeutiche ed i modi di applicazione nelle 
singole forme morbose, io voglio da una parte comunicarvi ancora 
una serie di principii generali , che debbono convenientemente guidare 
i vostri primi tentativi elettro-terapeutici, e dall’altra parte comuni¬ 
carvi una quantità di regole tecniche speciali , che io ho trovato di pra¬ 
tica utilità nella mia lunga esperienza, e sulle quali i miei discepoli mi 
hanno dato spesso occasione d’insistere sempre. A me sembra che un 
esatto ragguaglio di questi principii e precetti ed una familiarità com¬ 
pleta con essi, già prima di cominciare le vostre esperienze terapeuti¬ 
che, sia cosa desiderabile al più alto grado e che vi può far cansare 
parecchi errori ed insuccessi. Vale quindi la pena che voi prestiate 
tutta la vostra attenzione a queste cose, le quali forse vi sembrano 

a prima vista alquanto insignificanti. 

Io pongo come legge suprema: il trattamento in loco morbi — cioè 

l’applicazione della elettricità sulla parte malata istessa. Con questo 
mezzo curativo, rispetto a tanti altri agenti terapici che solo per ri¬ 
giri ed in una forma molto attenuata noi possiamo fare agire sulla 
parte ammalata, noi ci troviamo nella più felice posizione di poterlo 
applicare direttamente, senz’attenuazione, e con una forza e densità 
che possiamo noi stessi determinare esattamente. Non si può mettere 
in dubbio, che nella gran maggioranza dei casi il miglior partito sia 
quello di agire direttamente sui focolaio morboso ; ma per quanto 
sia evidente questo principio, stabilito già da lungo tempo, pure fre¬ 
quentemente — e non per sola ignoranza diagnostica — viene ma¬ 
nomesso in pratica. 

Ziemssen — Terapia. Voi. III. 
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Se non che questa norma trova disgraziatamente pur troppo de¬ 
gl 1 intoppi e dei limiti nella ristrettezza dei nostri mezzi diagnostici ; 
poiché la prima condizione di essa è appunto un buon diagnostico 
locale ! Ma questo quanto altro ancora lascia a desiderare ! quanto 
spesso noi vaghiamo tra i dubbi circa l’esatta localizzazione dei di¬ 
sturbi nervosi, quanto spesso non siamo nemmeno in grado di deter¬ 
minare in modo preciso il « locus morbi )), per abile che sia il neuro- 
patologo ! ma pel momento non possiamo far altro. Dove pertanto noi 
possiamo determinare il focolajo morboso, quivi conviene ad ogni 
patto per prima regola di fare agire a principio su questo focolajo 
morboso la corrente elettrica, quando essa in generale è indicata.— 
Nei casi poi in cui non è sicura la diagnosi circa la esatta localizza¬ 
zione, altro non ci resta a fare che assoggettare successivamente in 
maniera sistematica all’azione della corrente le diverse possibili loca¬ 
lizzazioni, per farne formalmente la prova ; e sarà miglior partito 
di cominciare con quelle ricerche dalla periferia verso 1’ organo cen¬ 
trale. 

Vi è soltanto un’ apparente eccezione a questa legge suprema, 
allorché noi cerchiamo di raggiungere alcune alfezioni per via indi¬ 
retta , utilizzando p. e. le vie riflesse, servendoci della catalisi indi¬ 
retta e della così detta galvanizzazione del simpatico. In questo pro¬ 
cedimento noi cerchiamo pure di modificare il focolajo morboso , ma 

10 facciamo per un rigiro e non di rado raggiungiamo lo scopo. Ma 
ciò é tutt’altro di quando cercasi p. e. di guarire una paralisi prove¬ 
niente dal cervello mercè la faradizzazione dei muscoli paralizzati. 

Eziandio nel trattamento piuttosto sintomatico di alcune conse¬ 
guenze di malattie locali (p. e. di paralisi, anestesie, contratture, do¬ 
lori, ec.), conviene tener di mira questa legge suprema ed eseguirla 

11 più eh’è possibile mercè la scelta opportuna dei luoghi di appli¬ 
cazione. 

In certi casi di nevrosi più diffuse o generali, di malattie costitu¬ 
zionali e simiglianti, o quando trattasi di raggiungere il determinato 
scopo di influenzare tutto il sistema nervoso o la nutrizione generale, 
allora è naturale che si può prescindere da un trattamento elettrico 
locale; qui al contrario trovano la loro vera indicazione i metodi della 
faradizzazione e galvanizzazione generale, del bagno elettrico e degli 
altri che io vi ho tutti descritti (vedi lezione 14. a ). 

La necessaria conseguenza dello esplicato principio si è il biso¬ 
gno della più esatta tecnica nella localizzazione della corrente , per conse¬ 
guire completamente lo scopo che si ha di mira. 

Voi avete perciò bisogno, in prima linea, di nozioni fisiche esatte 
e, innanzi tutto, di una conoscenza pratica delle leggi di Ohm.—Voi 
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dovete tener sempre presente alla mente, dove e come si hanno ad 
applicare gli elettrodi, quanto grandi essi debbano essere, qual forza 
di corrente si debba usare, per potere sottoporre questa o quella de¬ 
terminata parte del corpo a quell’azione di corrente che si vuole e 
cli’è necessaria; — ed io spero, per quel che si è detto antecedente- 
mente, di avervi convinti abbastanza di questa necessità. 

Ma si richiedono inoltre ancora delle esattissime conoscenze anato¬ 
miche. Voi dovete avere una esatta idea della posizione delle singole 
parti, specialmente del sistema nervoso, dovete conoscere esattamente 
i rapporti delle parti situate profondamente colla superfìcie del cor¬ 
po , più specialmente poi p. es. per le singole sezioni del cervello 
e della midolla spinale; dovete cioè sapere, dove bisogna situare gli 
elettrodi, per fare arrivare a queste parti i più densi raggi di corren¬ 
te. Sono cose, che s’imparano solo con uno studio accurato, ma più 
specialmente coi frequenti esercizi pratici sul corpo vivente e certo 
con vantaggio anche sul proprio corpo. 

Frequentissimamente avrete occasione di fare su 1 nervi e sui 
muscoli questa esatta localizzazione della corrente, come ciò fu dap¬ 
prima insegnato da Duchenne e venne poscia meglio sviluppato 
da Ziemssen. Per tutti gli studi di dettaglio a tal proposito vi ri¬ 
mando agli eccellenti lavori di questi autori, nei quali troverete 
ancora una sufficiente istruzione circa gli effetti fisiologici della con¬ 
trazione dei singoli muscoli del corpo. 

Voglio qui darvi solo un breve schizzo schematico della « fa¬ 
radizzazione locale )) dei nervi motori e dei muscoli, illustrato da 
alcune figure e da poche osservazioni pratiche. 

Sulla tenia (vedi fig. 28) è naturalmente il territorio del nervo facciale 
quello che importa di più e che è frequentissimamente oggetto di un esatto 
esame elettrico. Esso si lascia eccitare facilmente e con buon risultato. La 
figura offre una idea approssimativa della posizione dei rami del facciale; 
i punti più grossi indicano i principali luoghi di eccitazione. Nelle esplora¬ 
zioni più esatte si cerca dapprima il tronco del nervo; ciò che vien meglio 
fatto mediante un elettrodo fino che si preme fortemente al disotto del 
condotto auditivo esterno da dietro in avanti, in dentro ed in alto verso il 
bordo del mascellare inferiore; con una forte corrente si ottiene in modo 
sorprendente una contrazione simultanea di tutto il territorio dei facciale. 
Il medesimo si può raggiungere ancora dal condotto auditivo esterno appli¬ 
cando fortemente e spingendo dal di fuori e dall’alto un fino elettrodo verso 

dentro, in basso ed in avanti. 

Per le esatte ricerche comparative io soglio dividere il facciale in 3 
branche principali (cioè gruppi di rami) ed esaminarle ciascuna in 2 luo¬ 
ghi, immediatamente avanti 1’ orecchio e verso il mezzo del loro decorso. 
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La branca «superiore)) appartiene ai muscoli posti al disopra della rima pal¬ 
pebrale, la branca «media)) ai muscoli situati avanti il mascellare superiore, 
tra la rima palpebrale e le fenditura della bocca; e la branca « inferiore » 
ai muscoli della mascella inferiore. Comprendo che le differenti varietà di 
ramificazione del facciale non permettono un esame severo ed uguale in 
tutt’i casi; ma io ho praticamente sperimentato questo metodo infinite volte. 
I punti di eccitazione per Vesame innanzi dell'orecchio trovatisi sull’osso zigo- 


Fig. 28. 
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matico, immediatamente al di sotto di esso ed infine sul bordo della branca 

montante del mascellare inferiore (Vedi la figura). 

Per la eccitazione in mezzo del corso io scelgo tre punti che stanno 1 uno 
sull’altro quasi in linea retta: alla tempia (questo è contemporaneamente 
il punto di eccitazione per il ramo frontale , che si sceglie per 1 esame 
quantitativo generale della eccitabilità), all’angolo anteriore ed in vicinanza 
ilei bordo inferiore dell’osso zigomatico, ed infine nel mezzo del bordo infe¬ 
riore della porzione orizzontale del mascellare inferiore. 
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Vengono poi in ordine i singoli muscoli istessi ; la situazione dei loro 
punti di eccitazione è resa chiara dalla figura : essi variano di molto nei 
diversi individui e debbono essere ricercati con un finissimo elettrodo, che si 
applica solo leggermente e con una corrente la più debole eh’è possibile: 
questa ricerca in più luoghi a causa del trigemino riesce alquanto dolorosa. 

I muscoli dell*occhio non sono in alcun modo accessibili alla eccitazione 

elettrica. 

I muscoli della masticazione solo alla eccitazione diretta, con forte cor¬ 
rente, ne’ siti indicati dalla figura. 

II muscolo occipitale ed i muscoli posteriori dell'orecchio possono essere 
molto facilmente eccitati nel processo mastoideo del nervo auricolare po- 

stori oro • 

Al collo (vedi fig. 28) bisogna prendere in considerazione tutta intera 
una serie di tronchi nervosi più importanti e più considerevoli a lato di 
alcuni muscoli grandi e piccoli. 

Il nervo ipoglosso può in molte persone essere eccitato con forte cor¬ 
rente affatto in dietro e al disopra del corno dell’ osso ioide, premendovi 
profondamente un fino elettrodo; l’effetto che se ne ottiene è una contra¬ 
zione , un incurvamento e raggrinzamento, ecc. della corrispondente metà 
della lingua (nessun movimento di deglutizione!).—Una eccitazione diretta 
della lingua, del velo del palalo e dei muscoli superiori delle fauci può aversi 
prontamente mediante un elettrodo conveniente (e molto meglio con un 

interruttore a manico). 

Il nervo accessorio si può facilmente eccitare in una gran parte del suo 
decorso: il punto grosso quasi nel mezzo indica presso a poco il suo luogo 
-più eccitabile (è questo ad un tempo il punto che si sceglie per 1’ esame 
quantitativo della eccitabilità). I due muscoli innervati da esso, lo sterno¬ 
cleidomastoideo ed il cuculiare , si possono con facilità eccitare separatamente, 
solo che il primo offre talora delle difficoltà. I muscoli splenio ed elevatore 
dell’angolo della scapola, che stanno vicino, devono essere di frequente ecci- 

tati isolatamente nei punti assegnati. 

I diversi muscoli dell’ osso ioide e della cartilagine tiroide sono sol di 

rado oggetto di una faradizzazione locale: con una certa attenzione essi si 


trovano facilmente. 

Nella fossa sopra clavicolare trovansi riuniti numerosi tronchi nervosi e 
punti di eccitazione: plesso brachiale con tutte le sue ramificazioni, ed il nervo, 
frenico Quest’ ultimo si lascia eccitare isolatamente con grande difficolta, 
per cansare i tronchi nervosi vicini, la eccitazione suol esser fatta con un 
elettrodo fino, che pure facilmente-scivola a motivo della contrazione degli 
scaleni e dello sternocleidomastoideo. Il nervo è situato abbastanza super¬ 
ficialmente sul margine posteriore di quest’ultimo muscolo; l’effetto della 
sua eccitazione riuscita è un subitaneo movimento mspiratono, una spor¬ 
genza dello epigastrio insieme ad un rumore inspiratono laringeo. L effetto 
riesce assai meglio con una eccitazione doppia mediante un catodo diverso. 

La respirazione artificiale negli asfissiati mediante la ritmica faradiz- 
lazione del nervo frenico è stata, dietro l’incitamento diDuchenne, usata 
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a prima volta da Ziemssen in maniera sistematica e con successo. Essa 
si effettua meglio mediante una eccitazione bilaterale con elettrodi a spugna 
larghi e piani (catodo diviso, mentre l’anodo sta sullo sterno o sull’epiga¬ 
strio), in parte per fare entrare in azione i muscoli respiratorii ausiliarii 
mercè la contemporanea eccitazione dei rami dei plesso brachiale (come i 
pettorali, gli scaleni, i serrati, i romboidei ed altri). In questa operazione 
bisogna far tener fissi da ajutanti la testa, le spalle e l’omero. Si chiude 


Fig. 29. 
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allora il circuito di una fortissima corrente faradica ogni volta per 1—2 
secondi e per altrettanto spazio si tiene aperto ed in questo mentre siajuta 
l’espirazione con una forte pressione sull’addome. A questo modo la respi¬ 
razione artificiale può essere mantenuta per molte ore, come si deduce dalle 
numerose osservazioni comunicate da Ziemssen ad altri ancora. Even¬ 
tualmente si può trarre partito anche dalla corrente galvanica (KaCC) per 
tale eccitazione. 


I 


singoli rami del plesso brachiale mercè un po’ di precauzione possono 
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con facilità essere raggiunti isolatamente, specie nelle persone magre, si ri¬ 
chiedono all’uopo un elettrodo fino, un tastare accorto ed una forza di cor¬ 
rente bene graduata; la estremità superiore viene utilmente mantenuta sol¬ 
levata a mezza altezza e la testa rivolta leggermente verso l’altro lato. Così 
può p. e. il nervo ascellare (contrazione del nervo deltoide) essere trovato 
nella parte superiore, il nervo toracico superiore (contrazione dei romboi¬ 
dei, ecc.) alquanto più indietro, il nervo toracico laterale o lungo (per il mu¬ 
scolo serrato antic. maggiore) più verso in basso ed in fuori; l’ultimo nervo 
si lascia anche talora eccitare nel cavo ascellare o lungo il suo decorso 
sul torace. Strettamente al disopra e al disotto della clavicola, più \er»o 
l’interno, trovasi il nervo toracico anteriore (per il muscolo pettorale mag¬ 
giore). Anche i rami principali del plesso, il nervo mediano , il muscolo cuta¬ 
neo ed il radiale (molto più di rado l’ulnare) possono da questo punto essere 
messi in eccitazione —sebbene d’ordinario non isolatamente— con diverse 
combinazioni dei muscoli eccitati.—Infine da un punto circoscritto, che sta 
circa 2—3 centimetri al di sopra della clavicola, un po’ allo esterno del 
bordo posteriore dello sternocleidomastoideo, giusto avanti il processo tra¬ 
sverso della 6. a vertebra cervicale, si può determinare una contemporanea 
contrazione dei muscoli dcltoideo , bicipite, brachiale interno e lungo supinatore 
(verosimilmente il più delle volte anche del muscolo infraspinoso e del sot¬ 
toscapolare ( punto sopraclavicolare, E r b, E. Remak, Iioedemaker). 
Questo punto sotto il rapporto pratico non è senza importanza. 

Alla estremità superiore ed al lato della flessione (fig- 30) si hanno a licei- 
care in prima gl’importanti tronchi nervosi della cute. Nella parte alta del 
braccio l'ulnare ed il mediano sono facili ad eccitarsi in tutto il loro decorso 
lungo il solco bicipitale interno: il punto più eccitabile per 1’ ulnare sta un 
po’al di sopra del condilo interno (è ad un tempo il punto per la ricerca 
elettrica quantitativa); pel mediano nella piega del gomito, là dove esso e 
situato abbastanza superficialmente sul fascio muscolare dei flessori. La 
migliore posizione del braccio per la eccitazione di questi nervi è una de¬ 
bole flessione, come mostra la figura, col maggior rilasciamento possibile 
di tutti i muscoli ; la forza di corrente necessaria è piccolissima. L’ eiìetto 
della eccitazione dell'ulnare è: flessione dell’ulnare ed adduzione della mano, 
incurvamento delle 3 ultime dita, adduzione del pollice, donde una speciale 
posizione conica della mano. L’effetto della eccitazione mediana é: forte pro¬ 
nazione dell’avambraccio, flessione dell’articolazione della mano, chiusura 

della mano a pugno, contrazione della eminenza tenare. 

Il nervo muscolo cutaneo può esser facilmente raggiunto con un fino elet- 

trode in alto tra il coraco-brachiale e il bicipite. 

All’ avambraccio i due tronchi nervosi cutanei si trovano con facilità al 
disopra dell’articolazione della mano; i punti più eccitabili sono contras- 
segnati nella figura 30; l’ulnare giace molto vicino al tendine dell’ulnare 
interno; il mediano deve essere ricercato spesso con attenzione mediante un 
fino elettrode tra il tendine del radiale interno ed il palmare. 

I muscoli sono più o meno facilmente accessibili dai loro punti motori: 
pel deltoide (porz. anter.) trovasi un punto non lungi dalla clavicola; il bi- 
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cipile ha 2 punti; il brachiale interno si può eccitare isolatamente solo con 
un fino elettrode, che si spinge sotto il bicipite rilasciato, evitando attenta¬ 
mente il mediano. Il capo lungo ed il capo interno del tricipite si contraggono 
facilmente dai punti indicati. 

Fig. 30. 
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All’avambraccio i muscoli flessori non sono facili ad essere eccitati iso¬ 
latamente; i singoli punti debbono essere attentamente ricercati; i luoghi 



Faradizzazione locale dei nervi motori e dei muscoli ^97 

contrassegnati nella fig. 30 possono servire all’uopo come guida. È sopra¬ 
tutto difficile la eccitazione del flessore superficiale delle dita. Alla mano, 
i piccoli muscoli, specialmente in persone che non hanno una cute spessa 
come nei pianisti o nei violinisti od altri, si lasciano facilmente eccitare con 
fini elettrodi e con una forte corrente*, ciò vale particolarmente per la re¬ 
gione tenare ed ipotenare; per i lombricali non sempre: essi sono spesso 
poco sviluppati e la loro eccitazione a causa delle branche cutanee vicine 
riesce molto dolorosa. 

L’avambraccio e la mano si prestano più di ogni altra parte allo studio 
sul proprio corpo. 

Nella cavità ascellare i singoli grossi tronchi nervosi possono ad ogni 
modo isolarsi facilmente, ciò che talora è importante per la diagnosticalo, 
cale. Cosi è pel nervo radiale, per l’ascellare, non che pel toracico laterale- 
la eccitazione dei quali produce per mezzo del serrato la caratteristica po¬ 
sizione della scapola. . 

Sul lato della estensione della estremità superiore (fig. 31) viene in prima 

linea al braccio il nervo radiale per la sua importanza ed esso è ancora dif¬ 
ficile ad essere eccitato, nel luogo ove contorna l’osso: lo si cerca quasi ne 
mezzo di una linea di congiunzione tra l’inserzione del deltoide ed il con¬ 
dilo esterno ; si spinge un fino elettrode profondamente tra i ventri musco¬ 
lari del tricipite ed il brachiale interno contro l’osso e si trova qui perle 
più un piccolo punto facilmente eccitabile, che scappa facilmente all’ elet¬ 
trodo. L’effetto di questa eccitazione è: la supinazione dell’avambraccio, la 
forte estensione dell’articolazione della mano, l’estensione delle prime fa¬ 
langi e l’allargamento delle dita, l’abduzione del pollice. 

°Nel rimanente trovansi al lato della estensione del braccio solo dei punii 
muscolari: uno per la porzione posteriore del deltoide, ordinariamente due 
pel capo esterno del tricipite, uno pel brachiale interno (ramo del nervo ra¬ 
diale). Indi per tutto il territorio del radiale all’avambraccio, si rinvengono 
assai facilmente e sono molto istruttivi : i punti di eccitazione pel supina¬ 
tore lungo, pel radiale esterno lungo e breve, i singoli fasci dello estensore co¬ 
mune delle dila, per l’ulnare esterno, per l’estensore dell’indice e del mignolo, 
per gli estensori ed il lungo abduttore del pollice. Il supinatore breve d ordi¬ 
nario non si lascia eccitare isolatamente o niente affatto; solo nell atrofia 
dello estensore delle dita e nella ineccitabilità faradica di esso (per es. nella 
paralisi saturnina) può aver luogo di leggieri la sua eccitazione. 

Sul tronco ordinariamente c’ è da trovare ben poco per la esplorazione 
elettrica. Nella superficie anteriore i muscoli intercostali ed i muscoli addo¬ 
minali, che non possono essere portati ad una contrazione totale, ma da pa¬ 
recchi punti motori (per es. 3-4 sul retto dell’addome) possono essere comune 
mente messi in contrazione parziale. Anche nei muscoli della scapola si può 
avere spesso solo una eccitazione diretta e frequentemente non si riesce a 
trovare dei distinti punti motori. I muscoli sacro-lombari si lasciano ecci 
tare meglio con grossi ( medii ) elettrodi, che si applicano entrambi sul mu¬ 
scolo, con una fortissima corrente: l’effetto è la distensione e l’incurvamento 

laterale colla colonna vertebrale. 


298 


Sezione V. Elettroterapia generale 


Alla estremità inferiore la superficie anteriore delta coscia (fig. 32) presenta 
in generale dei rapporti abbastanza semplici. Il ner. crurale si può eccitare 
proprio vicino ed alquanto infuori dei vasi della coscia; giova all’uopo pre¬ 
mere .l’elettrodo un po’ in sopra contro il bacino ed impiegare una forte cor¬ 
rente. L’effetto è: contrazione totale del quadricipite e del sartorio, forte 
estensione della gamba, sporgenza distinta dei singoli ventri muscolari. Il 


Fig. 31. 
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ner. otturatore si lascia solo eccitare premendo profondamente un forte elet¬ 
trodo tra i muscoli, verso il bacino , nel punto indicato. I singoli muscoli 
sono quasi tutti facili ad eccitarsi : il tensore del fascia lata ordinariamente in 
2 punti; il sartorio molto in alto; più diffìcile è colpire il punto comune del 
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quadricipile; l’elettrodo dev’essere infossato profondamente e solidamente, 
perchè scivola facilmente. Il retto femorale ed il crurale si lasciano con diffi¬ 
coltà eccitare isolatamente; molto facilmente al contrario il vasto interno 
lungo tutta una linea nel suo bordo interno. I muscoli abduttori ne’ punti 
indicati: il grande adduttore più facilmente dalla superficie posteriore della 

coscia. 

Fig. 32. 
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Alla superficie posteriore della coscia (lìg. 33) il grande gluteo si mette in 
contrazione solo mediante l’eccitazione diretta, ma comunemente mostra 
parecchi punti motori. 

Il tronco del ner. ischiatico si lascia nel miglior modo eccitare proprio 
al bordo inferiore dei glutei spingendo in destra profondamente gli elettrodi 
ed usando una fortissima corrente; ma più sicuramente nella posizione car¬ 
pone dell’esaminando. L’effetto è: una energica estensione della gamba e 
del piede, con una predominante contrazione del polpaccio. — Nel cavo del 
ginocchio si possono facilmente eccitare entrambi i suoi rami terminali; 
proprio nel mezzo, scorrendo in giù, trovasi il nerv. tibiale ; il suo punto 
più eccitabile è situato nella piega principale trasversale del garretto ; ef¬ 
fetto: contrazione totale del polpaccio, forte flessione plantare del piede, in¬ 
curvamento delle dita. Più in fuori , scorrendo trasversalmente contro 
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testa del perone, trovasi il ner. peroneo : il suo punto più eccitabile (di’è 
contemporaneamente il punto scelto da me per l’esame della eccitabilità 
quantitativa) sta ugualmente quasi all’altezza della detta piega; effetto: forte 
flessione dorsale del piede, con più o meno distinta abduzione o adduzione, 
ed estensione delle dita. 



I muscoli alla superficie posteriore della coscia sono diffìcili ad eccitarsi 
nel loro decorso ed offrono colla eccitazione tenuissimi effetti motori; èqui 
opportuno mantenere la gamba in posizione di flessione passiva; nella re¬ 
gione dei punti indicati si ottiene più facilmente lo scopo. 

Alla gamba trattasi per lo più solo di una eccitazione muscolare diretta 
da’punti motori; al polpaccio (fìg. 33) si trovano facilmente i punti pel ga- 
strocnemio e pel soleo , il quale ultimo è eccitabile soltanto dai suoi bordi, 
in parecchi punti. Più in giù e verso dentro trovasi il punto pel flessore co- 
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mune lungo delle dila; in fuori quello pel flessore lungo dell’alluce; più in basso 
ancora, affatto in dentro, presso il tendine di Achille, trovasi il tur. tibiale 
dal quale può provocarsi una contrazione totale dei muscoli della pianta 

Alla superficie anteriore della gamba (fig. 341 si può in alto verso la testa 
del perone eccitare il tronco del ner. peroneo. I punti motori pel Ubiate au¬ 
lico per l’estensore lungo comune delle dita e per il lungo peroneo sono si¬ 
tuati a un dipresso alla stessa altezza e richiedono correnti abbastanza forti, 

Fig. 34. 


M. tibiale antico 
M. luogo estens. com. 
delle dita 


M. peroneo breve 


M. estensore lungo 
dell’alluce 


Mm. interossei dorsali j 



— N. peroneo 


M. gastrocnemio est, 
M. lungo peroneo 


M. soleo 

M. flessore lungo del 
1* alluce 


M. estensore comune 
breve dell’alluce 
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più abbasso sta allo esterno il punto per il peroneo breve e più profondo 
ancora, vicino al bordo della tibia, il lungo estensore dell alluce 

Sul dorso del piede, l’ estensore breve delle dita, 1 adduttore del piccolo dito 
e gl’interossei dorsali sono facili ad eccitarsi.—Alla pianto del piede solo con 
una fortissima corrente si riesce a far contrawe ì smgoh musco i, ma q - 
sto non'mostra regolarmente alcuno interesse ne diagnostico ne terapeutico. 

Le localizzazioni della corrente sopra qualunque altra parte del 
corpo si desumono facilmente da sè stesse, tenendo esatto conto dei 
rapporti anatomici : io ritornerò su ciò nei capitoli speciali ; e sic- 
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come la cosa non è senza importanza , così qui voglio far soltanto 
alcune osservazioni preliminari. Sul cranio è importante di conoscere 
esattamente la projezione delle singole parti del cervello sulla su- 
peifìcie, cioè quei punti della superfìcie, nella linea di congiunzione 
dei quali sono situate le singole sezioni più profonde del cervello. 
Così è p. e. per la regione della terza circonvoluzione frontale (centro 
della parola), che si deve cercare alquanto in avanti ed in sopra del¬ 
l’orecchio (vedi fìg. 28 e 29); la regione delle circonvoluzioni centrali 
si estende di qui in dietro verso il vertice: la midolla allungata sta tra 
i processi mastoidei ed ambo le fosse auricolo-mastoidee; la regione 
dei grandi ganglii della base devesi cercare tra le tempie, la metà 
anteriore della regione temporale corrisponde alla fossa cranica an¬ 
teriore, la metà posteriore alla fossa media del cranio ; la fossa cra¬ 
nica posteriore coi suoi nervi è situata tra i processi mastoidei, ec. — 
Non di rado si hanno di questi rapporti topografici sull’uomo vivente 
delle idee che non corrispondono esattamente alla realtà. — Io ho già 
indicata la situazione del ganglio superiore del simpatico al collo (vedi 
innanzi ) : 1’ inferiore si deve cercare con un largo elettrodo in vi¬ 
cinanza dello sternocleidomastoideo, sulla clavicola tenendo F altro 
elettrodo proprio di contro sulla colonna dorsale. — Sul dorso biso¬ 
gna tenere attentamente in considerazione la posizione del rigonfia¬ 
mento cervicale (dalla 3. a —4. a vertebra cervicale sino alla 2. a vertebra 
dorsale), non che il rigonfiamento lombare (dalla 10. a vertebra dor¬ 
sale sino alla 2. a vertebra lombare). — La posizione dello stomaco , 
del plesso celiaco, della vescica, dell’utero, delle ovaje, ec. si desume 
da sè stessa. 

Ora in ogni singolo caso, che avrete a curare; cominciate dal 
larvi un solido piano per il trattamento. —Niente è meno conducente 
allo scopo e meno soddisfacente che mostrarsi sotto questo rapporto 
titubante ed insicuro. Voi, fondandovi sovra una base quanto più ra¬ 
zionale è possibile, v’ideerete il metodo speciale dopo una conside¬ 
razione la più attenta di tutte le circostanze ad esso relative: per qual¬ 
che tempo vi arresterete in principio a questo metodo per sperimen¬ 
tarne la efficacia ; se la sua inefficacia risulta in maniera distinta, 
allora passerete ad un altro metodo , e forse ad un terzo e quarto 
metodo ancora. Ma in ogni modo dovete evitare a tutt’uomo di cam¬ 
biare un metodo al giorno! Così facendo voi non potrete raccogliere 
giammai delle esperienze sicure, che sieno almeno utilizzabili scien¬ 
tificamente. 

Io ritengo indispensabile per ogni etettroterapista pratico la piti 
esatta conoscenza personale degli effetti e forze di corrente. Fate, quanto 
più spesso potete, delle ricerche sopra il vostro proprio corpo; ap- 
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nlicate sui vostri diversi nervi la legge di scossa; praticate la fara¬ 
dizzazione locale di tutti i nervi e muscoli che potete raggiungere 
sul proprio corpo ; provate quali sensazioni vi producano le diver¬ 
se forze di corrente ( determinate dal numero degli elementi e dalla 
deviazione dell’ ago) nelle diverse parti del corpo ; m qual modo i 
sensi, la cute, il cervello, ecc. reagiscano alle correnti. Solo a que¬ 
sto modo voi potrete guadagnare 1’ animo dell’ ammalato ed acqui¬ 
stare la necessaria sicurezza ed autorità di fronte alle sue asserzioni 
spesso esagerate ed erronee. Ed apprenderete specialmente a questo 
modo come dovete regolarvi per ottenere gli effetti desiderati con 

fenomeni di eccitamento i più tenui che siano possibili. 

Di Grandissima importanza è la scelta della giusta forza di corrente 
ossia della densità di corrente - con altre parole la scelta della giusta 
dose di corrente ; la qual dose è senza dubbio di un supremo inte¬ 
resse per il successo del trattamento e deve essere vanamente scelta 
a seconda della natura e della sede della malattia, dell’ ufficio che 
compie la parte del corpo sottoposto al trattamento, a seconda della 
individualità , eccitabilità ed altro degli ammalati. Trattasi qui di 
eseguire praticamente il postulato esposto a pag. 200, « che bisogna 
assoggettare nel modo più sicuro possibile la parte ammalata all azione 
di una corrente elettrica suadentemente densa ». E certo un servizio 
indiscutibile di C. W. Muller quello di avere più rigorosamente 
ancora formolato tal postulato e di aver dato alla sua piena attua- 
zione una forinola praticamente utilizzabile , semplice e sopratu o 
paragonabile: ciò che si rese fattibile sol dopo Fintroduzione del gal- 
vanometro assoluto, e Muller non ha fatto niente altro dippiu che 
sodisfare al requisito da me indicato già nella l. a ediz. di questo 
libro (p. 37). Egli scorge nella densità di corrente ch’entra in azione 
la prevalente efficacia terapeutica della elettricità e vuole che que¬ 
sta densità di corrente sia esattamente stabilita e mantenuta per ogni 
applicazione e per ciascuna parte del corpo che si ha a trattare. La 
densità di corrente è in questa formola designata m un modo sem¬ 
plice con una frazione, come vi ho già esposto precedentemente a 
pa°\ 35; così che, per esempio , un ’/ 20 significa, che la parte ma¬ 
lata è stata trattata con un elettrodo di 20 cui. q. e con una forza di 
corrente di 1 M. — A. ; %, = a un elettrodo di 70 cm. q di sezione 
trasversale con una forza di corrente di 5 M. — A., ec. E possibile 
che secondo Muller il massimo valore debba riporsi appunto nella 
sola densità di corrente; sarebbe anche possibile, che la forza di cor¬ 
rente soltanto (cioè il numero dei fili di corrente ch’entrano nel corpo, 
senza tener conto della loro densità ) avesse una certa importanza- 
Certo è però sempre che la forza e densità di corrente eziandio per 
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gli scopi terapeutici stanno fra loro in si stretti rapporti e sono ol¬ 
tre a ciò con questa formola espresse contemporaneamente per guisa 
che non si esita un momento a sottoscriversi alla maniera di desi¬ 
gnazione di Multer. 

Venendo all 1 atto pratico, prima di tutto per ogni applicazione 
si sceglie la conveniente grandezza degli elettrodi, la quale sarà re¬ 
golata secondo il sito delFapplicazione, la grandezza del focolajo mor¬ 
boso, la lontananza di esso dalla superfìcie del corpo, ec., ed indi si de¬ 
termina in M.— A. la forza di corrente necessaria alla voluta densità. 
Mi sembra utilissimo servirsi all 1 uopo esclusivamente di quei grandi 
elettrodi che restano dentro il sistema decimale (vedi sopra, pag. 37); 
si ottengono così dei rapporti e delle frazioni più semplici che non 
è la formola di Mtlller, colla quale si hanno V 18 , %» ’/ H , V™, V*o> 
y 28 , ec. che non sono punto paragonabili tra loro. La densità di cor¬ 
rente, cioè la dose di corrente (come per amore di semplicità va me¬ 
glio detta — poiché non è ben compresa la forza di corrente) si se¬ 
gnerà ora nel miglior modo facendo che il numeratore indichi il nu¬ 
mero reale di M.—A. usati, ed il nominatore la grandezza reale degli 
elettrodi, cosicché si sa ogni volta quale grande elettrodo viene ap¬ 
plicato in un luogo determinato: comep. e. y 20 —%o— V/n,— 1,3 /ioo» ec *» 
ciò che mi sembra più intelligibile e più pratico che la riduzione a 
volontà di queste frazioni, come suole usarle Mfiller ordinariamente. 
Ricerche pratiche più estese potranno in seguito decidere, quali delle 
possibili dosi di corrente siano più appropriate ai diversi scopi te¬ 
rapeutici. 

C. W. Mùller sul fondamento di una esperienza straordinariamente 
ricca e di una laboriosa utilizzazione della medesima è riuscito a stabilire 
una dose della densità di corrente sorprendentemente j piccola : egli crede, 
che la densità di corrente efficace nella più parte dei casi e da non sor¬ 
passarsi sia quella di %§ , cioè una forza di corrente di 1 M.-A. per un 
elettrodo di 18 era. q. di sezione trasversale ed ei tratta quasi tutti i casi 
morbosi secondo questo schema (senza dubbio con numerose eccezioni, 
p. e. al simpatico l /i—'Vu , nelle affezioni articolari reumatiche Tu—Vio> 
anche Ve, al cervello y 24 —' l / 30 , alla nuca »/* 0 e simili); per le parti situate 
più profondamente egli sceglie gli elettrodi (e con ciò anche la forza totale 
della corrente) relativamente grandi (eziandio 2 a 3 volte più grandi della 
presunta grandezza del focolaio morboso) e cerca di collocarli nella maniera 
più favorevole. È poi dal punto di vista fisico assolutamente erronea l’idea, 
che Mfiller ha svolto ampiamente, che cioè la grandezza dell’elettrodo per 
le parti situate in profondità più o meno lontane degli elettrodi misuri la 
corrente che le attraversa in senso trasversale, e che le parti situate più pro¬ 
fondamente o in mezzo tra gli elettrodi ricevano una densità di corrente 
corrispondente al centro aritmetico della sezione trasversale degli elettrodi. 
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Un semplice computo ideale del relativo rapporto tra la sezione trasversale 
dell’elettrodo ed una sezione trasversale qualunque della via della cor¬ 
rente nel corpo posta nella profondità e percorsa da fili di corrente relati¬ 
vamente i più densi (Vedi sopra fig. 10-12) basta a far riconoscere subito 
la totale insostenibilità di questo parere. M filler lavora quindi con parti 
situate semplicemente a qualche profondità (sebbene esse non siano le più 
favorevoli ad essere attraversate, come p. e. le articolazioni delle estremità) 
con una densità di corrente molto più piccola di quella che potrebbe rile 
varsi dalla sua formola; e siccome la densità da lui preferita (V 18 ) eziandio 
sulla superficie cutanea e sopra parti eminentemente sensibili (retina, nervi 
del gusto) ha un’azione fisiologica appena osservabile , di che io mi sono 
convinto abbastanza, cosi è giusto in certo modo di contrassegnare la sua 
dose di corrente come una dose omiopalica , e di accogliere i successi cura¬ 
tivi da lui vantati con quella diffidenza che si usa per le cure omìopatiche . 

Ad ogni modo io sono persuaso, che nel massimo numero dei casi si 
può , anzi si deve , senza punto esitare, usare dosi più grandi di corrente; 
ciò che viene insegnato anche dagli innumerevoli successi degli altri elet¬ 
troterapisti, che non lavorano con dosi omiopaliclie. Solo le persone sensi¬ 
bilissime , isteriche e neurasteniche tollerano forse meglio queste piccole 
dosi di corrente ; ma non tutti gli uomini sono cosi neurastenici ed iper¬ 
sensibili come queste categorie di ammalati e come M filler istesso sembra 
di essere, secondo le esperienze fatte sul proprio corpo. 

Del resto, i singoli fatti comunicati da Mfiller (successi nella emi¬ 
crania, nelle affezioni spinali, nella tabe, nella emiplegia e simili) sono cosi 
sorprendenti e degni di attenzione, che io credo desiderabile in alto grado 
una diligente riprova dei medesimi ; ed in ogni caso noi faremo bene a 
servirci in avvenire in tutte le ricerche terapeutiche della esatta dosimetria 
della corrente, come appunto Mfiller l’ha proposta. A parlar franco non 
si riesce neanco cosi ad ottenere una esattezza rigorosamente matematica, 
di potere determinare «frazioni di una frazione » ; perchè nelle condizioni 
in cui ci troviamo in pratica (posizione anatomica, diversa grandezza e cor¬ 
pulenza degl’individui, diversa irritabilità e sensibilità dei medesimi, ecc.) 
non siamo punto in grado di precisare esattamente, se noi trattiamo con 
Vis 0 V 21 » con V 28 0 V32 ! Annettere gran peso a numeri così precisi , è 
affettare una esattezza solo apparente, che in natura non si raggiunge mai 
e che riesce infine ridicola. 

Pertanto io voglio aggiungere qui brevemente alcuni cenni pratici ri¬ 
guardo alia scelta della dose di corrente. Sotto qualunque circostanza è 
buono cominciare con correnti non forti! Il miglior correttivo all uopo è , se 
precedentemente si prova la forza di corrente sopra sè stesso , al volto 0 
alla mano. Questo vale anche meglio a garentirci dalle piccole dimenticanze 
che talvolta accadono circa il regolare ogni volta la forza di corrente prima 
di ciascuna applicazione. Provate anche in ogni singolo caso la RC dello 
ammalato, prima di cominciare un trattamento con alte dosi di corrente ! 
Sotto tutte le circostanze è miglior partito aver sempre nel circuito della 
corrente un galvanometro, quando naturalmente è possibile averlo assoluto, 
Ziemssen—Terapia. Voi. III. ^0 
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senza di esso non si può uno sentire molto sicuro nel trattamento. Dove 
nessun galvanometro trovasi a disposizione , a tal mancanza si avrà solo 
un magrissimo compenso nel giudicare la forza della corrente dalla intensità 
del bruciore cutaneo che ha luogo, ovvero dalla comparsa di distinte ma 
non forti contrazioni alla KaC. 

Ma e precetto sopratutto importantissimo quello di usare sempre sulla 
lesta solo delle correnti deboli (quando non ci sono determinate ragioni per 
l’uso di correnti più forti, come talora n’ è il caso per il trattamento di 
certe malattie dell’orecchio). Cominciate quindi ad ogni modo con debolis¬ 
sime correnti, perchè niente spaventa più gl’infermi, che il provare in sè, 
repentinamente, senz’esservi preparati, de’forti fenomeni di eccitamento da 
parte dei sensi e del cervello (lampi di luce, capogiri)! Evitate in ogni caso 
alla testa le rapide interruzioni o commutazioni di corrente, quando esse 
non siano necessarie per speciali ragioni ! Sarà migliore consiglio special- 
mente nelle persone sensibili, e negl’individui che soffrono ateromasia vasale 
o che hanno già sofferto una e più apoplessie, d’introdurre ed estrarre la 
corrente coll’ajuto del reostato, o almeno coll’applicazione ed allontana¬ 
mento molto circospetti degli elettrodi. In questa guisa risparmierete più di 
una sorpresa all’ammalato ed a voi stessi più di un fastidio. 

Nello impiego della corrente galvanica, voi potrete sul fonda¬ 
mento delle nostre precedenti disquisizioni, prendere per regola ge¬ 
nerale, di scegliere sempre gli elettrodi più grossi possibili, specialmente 
quando volete agire su parti situate profondamente. A principio dei 
miei studii elettro-terapici io mi serviva esclusivamente degli elet¬ 
trodi « piccoli )) rotondi, a forma di bottoni che si aggiungevano agli 
apparecchi di quel tempo. Mi persuasi intanto ben presto — ciò che 
anche Remali aveva ripetutamente dichiarato — che erano più utili 
i grandi elettrodi; così passai ad adottare gli elettrodi « medii » e 
(( grossi )) (vedi 3. a lezione) che ora adopero quasi esclusivamente, 
sebbene anche le forme « grandissime » trovino frequentissimamente 
la loro applicazione. Si scelgono cioè — quando uno scopo speciale 
non necessiti la scelta di elettrodi piccoli — gli elettrodi tanto grossi 
quanto permette la forma anatomica della parte e la possibilità di 
adattarveli, usando poi naturalmente quella densità di corrente che 
sarà la più conveniente al caso in questione. Durante il loro impiego 
gli elettrodi devono essere frequentissimamente umettati, perchè al¬ 
trimenti la forza di corrente diminuisce rapidamente, e sarà meglio 
bagnarli con semplice acqua calda. 

Fatevi, oltre a ciò, un dovere di un saldo e sicuro maneggio degli 
elettrodi, e specialmente dell’applicazione di essi la più calma e si¬ 
cura che sia possibile, ogni qual volta avete a operare con forti cor¬ 
renti! Non vi ha niente di più molesto per gl’in fermi che quegl’inat- 
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tesi e ripetuti colpi elettrici, che si producono colla malsicura e mal¬ 
ferma apposizione degli elettrodi (come suole avvenire spesso ai prin¬ 
cipianti). 

Quale un precetto che s’intende quasi di per sè stesso io infine 
vi accenno, che dovete evitare a tuti'uomo ogni eccitamento non necessario . 
In conseguenza là, dove il bisogno noi richiede, voi non dovete fare 
nessuna interruzione di corrente, nessuna commutazione , nessuna 
chiusura ripetuta! E questa regola bisogna che voi la osserviate spe¬ 
cialmente nel trattamento del sistema nervoso centrale , nel voler 
produrre determinate azioni catalitiche, nelle nevralgie, ecc., ecc. Se 
non che essa viene trascurata molto spesso in pratica e certo a danno 
degli ammalati. Vi sono medici i quali credono di non aver fatto 
abbastanza, se essi, in ogni seduta, non hanno provocato mercè le 
interruzioni o anche le commutazioni di corrente almeno un pajo 
di scosse violente e non hanno per tal mezzo acquistato essi e fatto 
acquistare agli ammalati una idea distinta della energica azione del 
rimedio. In molti casi al certo ciò significa agire a rovescio ed è 
di gran lunga a preferirsi il tranquillo andamento della corrente elet¬ 
trica. 

Non minor fatica vi cagionerà talvolta la scelta della specie di coi - 
rente pia conveniente ai singoli casi. Nè la parzialità di Duchenne 
e della scuola francese che preferiscono la corrente faradica, nè la 
entusiastica predilezione di Remak e de’suoi immediati seguaci per 
la corrente galvanica, hanno potuto sostenersi a lungo di fronte ad 
una esperienza più matura. Nessuna delle due specie di corrente è 
sufficiente a tutti gli scopi e nessuna merita in tutte le circostanze 
la preferenza sull’altra: frequentemente dove l’una è rimasta ineffi¬ 
cace, l’altra produce ancora il desiderato effetto. Inconseguenza stiamo 
contenti a ciò che noi le possediamo entrambe e che esse si suppli¬ 
scono entrambe in una maniera attiva! Nella Parte speciale sarà mio 
compito di richiamare la vostra attenzione sul diverso modo di usare 
1’ una e Valtra specie di corrente ; e là apprenderete che ognuna di 
esse ha un campo di azione tutto proprio e speciale, ma saprete ad 
un tempo che non si può affatto in ciascun caso stabilire pieceden- 
temente, quale specie di corrente e qual maniera di applicazione sia 
appunto la più adequata. Ciò viene spesso deciso dalla ricerca em¬ 
pirica. 

Qui è il luogo di esaminare brevemente un lavoro di Engel skjon 
(1. c.), che in questa questione appunto sembrava dilucidare un impoi tante 
punto’ controverso in elettroterapia e sembrava offrire relativamente alla 
esatta scelta della specie di corrente da usare un inatteso e sodisfacentissimo 
grado di sicurezza. Disgraziatamente lo studio critico - al certo penoso — 
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di questo lavoro ha notevolmente attenuato le speranze che si erano con¬ 
cepite sulla base della comunicazione preventiva, così che io posso permet¬ 
termi di sbrigarmi in poche parole di tale esame. 

Engelskjón sostiene, che ambedue le specie di corrente, la faradica 
e la galvanica, in una gran serie di malattie centrali, particolarmente in 
tutte le alterazioni vasomotorie — ed egli mette quasi tutte le malattie del 
sistema nervoso centrale tra le alterazioni della vasomozione (vasomotion) — 
hanno un'azione terapeutica inuguale ed opposta , poiché in dati casi solo una 
specie di corrente ( positiva ) adduce la guarigione , e l’altra {negativa) al con¬ 
trario produce un peggioramento. Qual sia poi la specie di corrente da sce¬ 
gliere nel singolo caso, ciò dovrebbe farlo apprendere il semplice esperimento 
terapeutico fatto con metodo semplicissimo (miglioramento o peggioramento 
istantaneo o dopo pochi giorni, osservato colla determinata applicazione della 
corrente faradica o galvanica, sulla midolla allungata o cervicale). Ma questo 
si può del pari rilevare con facilità e sicurezza dallo effetto che secondo 
Engelskjón si ottiene sulla cute, sulla retina, dalle stesse applicazioni: 
la specie di corrente positiva (che guarisce), allarga , la negativa (che peg¬ 
giora il caso o almeno riesce inutile) restringe il campo visivo! (ricerca elet¬ 
trodiagnostica del campo visivo).—Ma oltre a ciò da ambo le specie di cor¬ 
rente si possono ottenere azioni simiglianti (sulla retina, come sui sintomi 
della malattia, sulle nevrosi centrali) eziandio mediante la elettrizzazione 
della cute e senza dubbio in una maniera in parte uguale ed in parte disu¬ 
guale, per cui la cosa diviene complicata e confusa. 

Sopra alcuni casi di nevrosi vasomotorie, su parecchie emicranie e per 
lo più sulle svariate forme della neurastenia spinale e cerebrale Engel- 
sk j òn sviluppa le sue esperienze ed i suoi metodi mercè l’ajuto di nume¬ 
rosi ed ardite ipotesi, per un trattamento semplicissimo ed esemplare di 
quasi tutte le nevrosi. 

Sciaguratamente Engelskjón nella sua scoperta della legge capitale 
della elettroterapia parte da due casi affatto rari ed oscuri di nevrosi cutanea 
vasomotoria; entra poi nel campo della emicrania, che dichiara subito colla 
maggior sicurezza del mondo quale una nevrosi vasomotoria e quindi nel 
campo tuttavia oscuro della neurastenia spinale o cerebrale, dove egli natu¬ 
ralmente non stima punto difficile di praticare i più meravigliosi esperi¬ 
menti ed averne splendidi successi. Tutte queste forme morbose sono affatto 
disadatte all’oggetto di chiare , precise e fondamentali osservazioni e conclu¬ 
sioni (ciò che dovrebbero considerare un poco più ancora altri «riformatori» 
della elettroterapia). Alcuni fatti trovati da Engelskjón sono invero — 
presupposta la loro conferma! — degni della più alta attenzione, ma ha 
constatato tante eccezioni e tante contradizioni ai suoi stessi dati e sue os¬ 
servazioni , eh* egli si vede sempre nella necessità d’intraprendere nuove 
ricerche dichiarative. 

Ma già relativamente ai falli , comunicati da Engelskjón, sussistono 
poi notevoli dubbi: le sue osservazioni intorno all’esame elettrodiagnostico 
del campo visivo hanno trovato un controllo ed un reciso rifiuto in K o n- 
rad e Wagner. E sebbene, forse per ciò, in questa quistione non si è 
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venuto ancora ad una risoluzione definitiva, pure si è ad ogni modo con¬ 
statato, che alle ricerche di Engelskjon sono inerenti delle sorgenti di 
errori di rilievo (movimento delle palpebre, sostegno della testa , oscilla¬ 
zioni normali, ecc.), eliminando i quali i suoi dati si hanno a considerare co¬ 
me abbastanza sforniti di valore. E con ciò si dilucidano di molto le altre 
sue affermazioni 1 ). 

Ma si arrestasse Engelsckjòn almeno al campo dei fatti! Niente 
aifatto. Egli entra e lavora costantemente nel campo delle ipotesi, fra le 
quali predomina l’infelice idea, pensiero tutto suo, che quasi tutte le ma¬ 
lattie del sistema nervoso consistono in alterazioni vasomotorie (egli am¬ 
mette anzi per la tabe, per la sclerosi multipla e per altre «degenerazioni» 
uno stadio «vasomotorio » preliminare; egli fa le più ardite e complicate 
supposizioni intorno a questi processi vasomotorii , quali se 1* immagina 
nei casi patologici; per spiegare le sue «ineguali» azioni di corrente e le 
eccezioni di esse, egli fabbrica ipotesi sopra ipotesi cosi che egli stesso alla 
fine non è più sicuro; se per avventura un fatto nuovo abbatte 1 intero edi¬ 
ficio dell’ipotesi, egli vi assiste impassibile e seguita indefessamente a fab¬ 
bricarne ! E quando finalmente egli medesimo — dopo 5—6 anni di lavo¬ 
ro — designa tutte le sue comunicazioni col nome di «materiale grezzo», dal 
quale dovrà più tardi uscire il «getto artistico», mi comprenderete che, dopo 
un penoso lavoro attraverso tutto questo «grezzo materiale», non si può 
comprimere il desiderio, che l’autore avrebbe potuto forse spendervi ancora 
alcuni altri.anni prima di presentare al lettore cotesto « getto artistico ». 

Ad onta di ciò vi sono molti tra i fatti comunicati da Engelskjon 
cosi degni di attenzione, che davvero sembra un grazioso compito per un 
giovane investigatore il mettere a prova la loro correttezza almeno nei 
tratti fondamentali; che un nonnulla può ancora nascondere la verità. 

Conviene qui pure toccare la quistione non indifferente ma non 
del tutto risoluta ancora, quella cioè della durata delle singole appli¬ 
cazioni e sedute. Nei primi tempi, specialmente sotto 1 influsso della 
faradizzazione localizzata di Due li enne , che rubava molte ore , 
si facevano lunghe sedute, da %—%—1 ora o più; io stesso come 
assistente principiante ho dovuto faradizzare per lo spazio di due ore 
al giorno un ammalato affetto da diffusa atrofìa muscolare progres¬ 
siva — ch’era senza dubbio la migliore via per esercitarmi nella fa¬ 
radizzazione locale. Colla introduzione della corrente galvanica le 


i) Dalle ricerche di controllo Ehrhardt (comunicate nella Elektr. di v. Ziemssen 
11. p. 108) si rileva almeno questo, che la corrente galvanica — come aveva già trovato 
Tsch erbatschef f — e certo con ambo i poli, può nelle persone sane allargare per lun¬ 
go tempo il campo visivo, mentre la corrente faradica sembrò per lo più rimanere inerte, 
e solo una volta restrinse il campo visivo. La replica tosto apparsa dEngelskjòn (con¬ 
tro Konrad e Wagner) mantiene questi dati in tutti i punti principali, adducendo un 
numero di nuove osservazioni. Ad onta di questo si attende ancora la soluzione defini¬ 
tiva della questione. 
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sedute sono divenute a poco a poco essenzialmente più corte, e ciò 
evidentemente non è accaduto, perchè ai singoli elettroterapisti, col- 
Patimento del numero degli ammalati, è venuto forse meno il tempo 
per le lunghe sedute. No, ma si è visto da tutti i lati, che le ap¬ 
plicazioni di lunga durata sono superflue in quasi tutt’i casi, in al¬ 
cuni anzi sono nocive e possono talora dar luogo a pessime conse¬ 
guenze: e tutti gli elettroterapisti moderni sono piuttosto di accordo 
su questo, che colle corte sedute si va egualmente innanzi e più oltre 
che con le sedute lunghe. Recentemente questo quesito è stato con 
molta sottigliezza discusso da C. W. Mailer, il quale vuole inge¬ 
nerale che si facciano solo delle corte sedute, ma si allunghi indefinita¬ 
mente la durata del trattamento. Naturalmente anche qui vi sono non 
poche eccezioni: quando si tratta di un trattamento locale di reuma¬ 
tismi articolari cronici, di una produzione di energiche azioni cata- 
talitiche, di una generale elettrizzazione, eco., si può estendere note¬ 
volmente la durata delle singole applicazioni. Ma in generale cer¬ 
cate di tener presente P eccellente regola di Beard e Rockwell: 
« piuttosto un molto poco che un poco troppo ! ». 

Per la maggior parte dei casi comuni la norma migliore si è 
quella di far durare ogni singola applicazione (cioè l’azione sopra una 
determinata parte) da V 2 —2 sino a 8 minuti al più, ma per una seduta , 
intera , che risulta di parecchie singole applicazioni, si farà, secondo 
il numero di queste, durare presso a poco 2—5—10 o al più 15 mi¬ 
nuti. In generale voi vi accontenterete di ciò. Dopo ciascuna di tali 
sedute gli ammalati debbono rimanere quanto più è possibile a ri¬ 
poso per un certo tempo (1—2 ore), debbono evitare ogni sforzo esa¬ 
gerato di qualsiasi natura e sopratutto debbono lasciare riposare e 
risparmiare la parte trattata. 

Intorno alla frequenza di queste sedute non si può stabilire nes¬ 
suna regola generale. Ordinariamente se ne fa una al giorno; molto 
di rado occorre farne 2 — 3, se non che ciò può accadere occasio¬ 
nalmente, p. e. nel trattamento di gravi nevralgie. Per contrario in 
casi, che restano lungo tempo in cura e che hanno un corso molto 
cronico e strascicante, voi frequentemente vi contenterete di 2—3—4 
sedute alla settimana ; ciò che naturalmente varia a seconda delle 
condizioni individuali. • 

Meno ancora si può determinare con precisione la durata totale 
del trattamento : sarebbe più semplice il dire, che la cura dev'essere 
continuata « sino alla guarigione »; ciò che può accadere in 3 giorni, 
in 3 mesi, o in 3 anni e più. 

Ma in tutti i casi cronici e specialmente nelle cosi numerose forme 
morbose inguaribili ma pure suscettibili di un alleviamento tempo- 
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poraneo, si potrà domandar se il trattamento sempre uguale debba 
essere continuato o no; perchè non si può nè si deve trattare eter¬ 
namente tali ammalati (—sebbene alcuni elettroterapisti mostrino al¬ 
l’uopo una costanza meravigliosa — ) ; del resto ciò torna impossi¬ 
bile a molti pazienti per varii motivi estranei, sia per ragione della 
professione sia per quella del prezzo. In somiglianti casi abbiate per 
regola : di continuare il trattamento elettrico sino a che se ne vede o se 
ne attende un evidente risultato. Se questo non è più possibile , inter¬ 
rompete allora la cura, riservandovi regolarmente di ripeterla dopo 
un certo tempo: e non di rado voi vedrete, che dopo una tal pausa 
si verifica un’azione più pronta e più energica. (I casi in cui a mo¬ 
tivo di sollievo o per espresso desiderio degli ammalati il tratta¬ 
mento verrà protratto più a lungo, si sottraggono naturalmente ad 
ogni regola). 

Si potrebbe dunque dire in generale, che questi casi cronici voi 
li tratterete per circa 2—4—6 mesi di seguito e poscia farete una 
pausa presso a poco della istessa durata, la quale potrà essere riem¬ 
pita utilmente con altri tentativi di cura ( bagni, aeroterapia, mas¬ 
saggio, ec.); ovvero che voi 2—3 volte all’ anno farete una serie di 
40—50—60 sedute giornaliere o nei giorni alterni e potrete in que¬ 
sto modo per una serie di anni trattare utilmente i molti casi per¬ 
tinaci di paralisi spinale infantile, di tabe, di mielite cronica, di pa¬ 
ralisi spinale spastica, di emiplegia inveterata , d’isteria , neuraste- 
nia, ec. Naturalmente la bisogna sarà regolata e dominata dalle cir¬ 
costanze esteriori, dalla posizione dei malati, ec., assai più che dalla 
specie e corso della malattia. 

Io debbo infine toccare ancora un altro punto , che teoretica- 
mente sembra molto semplice, ma in pratica è abbastanza diffìcile, 
e che molto spesso ci tocca a risolvere. Si domanda : chi deve ese¬ 
guire il trattamento elettrico ? Ohi dovrà mai spendere tanto tempo e 
tanta pazienza, quanta se ne richiede alla regolare esecuzione di que¬ 
sto metodo così lungo ed in apparenza così uniforme ? 

L’unica risposta giusta che , a mio avviso, si può dare, è: il 
medico istesso e, se è possibile, un bravo specialista della materia. 
Poiché non basta — come pur si crede generalmente — possedere delle 
cognizioni mediche generali ed essere un eccellente medico pratico; 
non basta essersi provveduto di un apparecchio elettrico, per dive¬ 
nire, ad un tratto, un abile elettroterapista. Collo acquisto dell’ap¬ 
parecchio soltanto non si è fatto nulla : io spero di avervi nelle le¬ 
zioni fatte sino ad ora convinti, che si richiede all’uopo ancora una 
gran quantità di conoscenze ed, io vi aggiungo, non poco esercizio 
pratico. Perchè , per quanto semplice possa apparire la elettrizza- 
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zione, pure iu realtà essa non è così semplice come appare; anch’essa 
deve essere appresa ed esercitata, come ogni altro mestiere: e ci vuole 
tempo, esercizio, attenzione ed amore alla cosa; del che mi son 
potuto persuadere io stesso frequentissimamente sopra i miei disce¬ 
poli ed assistenti. Naturalmente non si può esigere che ogni medico 
piatico si occupi di Elettroterapia, trovandosi egli già soverchiamente 
carico di altre occupazioni; ma si può almeno sperare, che egli co¬ 
nosca a pieno le indicazioni principali di questo mezzo curativo, che 
egli sappia consigliarlo a tempo debito e assegnare ai suoi amma¬ 
lati il posto che loro spetta, così come si fa appunto in Ottalmo- 
logia. E ben si può pretendere che il medico, che vuole da sè stesso 
applicare il rimedio, possegga almeno le nozioni più necessarie sul 
ìiguardo, che acquisti cioè mercè una intelligente direzione la ne¬ 
cessaria sicurtà in ogni caso. Ma io mi debbo dichiarare recisamente 
contrario a quelle elettrizzazioni titubanti senza piano e senza me¬ 
todo, che pur si praticano tuttavia molto spesso e, dopo le quali, 
gli ammalati credono in buona fede , « di avere ricevuto un suffi¬ 
ciente trattamento elettrico ». 

Ma molto più io debbo protestare contro il procedimento — che 
pure si usa qua e là — che per avventura un barbiere od un mec¬ 
canico qualunque allestisca un apparecchio elettrico e poi pieno di 
prosopopea si metta ad elettrizzare a destra ed a sinistra ammalati 
alletti dalle più diverse malattie. Che della gente profana accorra a 
grosse schiere come in pellegrinaggio presso un tale « artefice di 
guarigioni », la è cosa da non farne le meraviglie al giorno d’oggi; 
ma quando poi dei medici non temono d’inviare i loro clienti a que¬ 
sto tale signore, colla indicazione « di lasciarsi elettrizzare », io debbo 
ritenere che essi hanno agito senza coscienza; come anche quando 
si abbandona 1 elettrizzazione nelle mani d’infermieri o infermiere 
senza quella esatta direzione che è necessaria in ogni singolo caso. 

Ma molto spesso ci vien diretta la domanda, se la elettrizzazione 
non potrebbe essere fatta dall’ammalato istesso, dai suoi parenti o 
dai servi o infermieri. Chi ha visto quanto poco regolare succeda 
il trattamento praticato da medici non esperti della materia, molto 
meno potrà attendersi qualche cosa da profani, da donne, da servi 
ed infermieri, e sarà di avviso di doversi rispondere negativamente 
alla detta dimanda. Ma spessissimo per compassione dello stato dello 
ammalato, sotto l’imperio delle circostanze, si dovrà permettere quello 
che ragionevolmente non si può, considerando che forse qualche cosa 
è sempre meglio del niente. Io per lo passato era molto più pro¬ 
penso a far fare il trattamento all’ ammalato istesso o ai suoi pa¬ 
renti, ma mi sono sempre più convinto, che da questa pratica poco 
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o nulla si ricava; le difficoltà della cosa sono molto più grandi che 
d 1 ordinario non si pensa e si rimane spesso meravigliati a vedere in 
qual modo barocco vengano eseguite le « istruzioni », cioè che esse 
non sono praticate o praticate al rovescio. In casi relativamente sem¬ 
plici la faccenda può andare, e là dove si tratta di applicare gli elet¬ 
trodi in una determinata parte e mantenerceli posatamente per un 
pajo di minuti, questo procedimento non offre al certo nessuna diffi¬ 
coltà. Ma in tutti i casi complicati, nel trattamento di organi impor¬ 
tanti, là dove si riesce a qualche cosa solo mercè le conoscenze ana¬ 
tomiche e fisiologiche, quivi la faccenda diviene molto più seria. Se 
voi, ad onta di ciò, eziandio in questi casi vi risolverete non di rado 
a consegnare nelle mani delFammalato o dei suoi congiunti la batte¬ 
ria e gli elettrodi, abbiate almeno fermamente per regola : che il 
trattamento dello ammalato deve essere cominciato e continuato per 
qualche tempo dal medico istesso , perchè sia in grado di far ap¬ 
prendere le condizioni individuali della eccitabilità e della RC.; che 
si debbono usare metodi affatto semplici e non facilmente erronei 
e che i medesimi, sotto la più esatta e personale assistenza del me¬ 
dico, debbono essere ripetute volte provati ed eseguiti da quelle per¬ 
sone alle quali se ne affida la ulteriore esecuzione. Sotto questo ri¬ 
guardo è utile dare a queste persone in iscritto delle istruzioni di 

facile intendimento e molto particolareggiate. 

Ed ora, permettetemi, o signori, che prima di terminare questo 
capitolo , io vi raccomandi ancora una volta istantemente , di non 
tralasciare occasione alcuna per acquistare la sicurezza e destrezza 
tecnica necessarie mercè esercizii preliminari sul proprio corpo, mercè 
pratica dei metodi di ricerca ed uno studio profondo delle condizioni 
fìsiche; ed io vi raccomando innanzi ad ogni altra cosa di procedere 
colla maggior calma e col maggior sangue freddo al giudizio dei ri¬ 
sultati curativi dovuti ai vostri sforzi elettroterapici. 
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Letteratura. Per questa sezione—oltre i lavori speciali che s’ indicheranno nelle 
singole lezioni ed i diversi trattati e manuali delle malattie nervose—debbonsi special- 
mente consultare : Le antiche opere di Grapengiesser, Angustin, H e 11- 
wag e Jacob i, Bischoff, P h. T h. Walther, Sundelin, Most ed altri 
( veggasi il catalogo della letteratura a pag. 3), le quali contengono in parte una ca- 
suistica degna di nota. — Inoltre : 

Duchenne (de Boulogne), De 1’électrisation localisée et de son application 
à la physiol., à la pathol., et à la thérapeut. Paris 185 d (2. ediz. 1861, 3. ediz. 1872).— 
Becquerel, Traité d. applicai, de 1’électricité à la thér. Paris 1857. — Tripier, 
Electrothérapie. Paris 1861. — Applications de 1 électricité etc. Paris 1874. v a n 
Holsbeck, Compend. d'électricité médicale. Paris 1861. —M or. Meyer, Die Elec¬ 
tric. in ihrer Anwendung auf d. prakt. Medie. Berlin 1854. (2. ediz. 1861; 3. ediz. 1868; 
4. ediz. 1883). —B. A. Erdmann, Die òrti. Anwendung der Elektricitàt in der Phy¬ 
siol., Pathol. u. Therapie. 1856. (2. ediz. 1858; 4. ediz. 1877.) — Baierlacher, Die 
Inductionselektricitàt. Nurnberg 1857. — R. R e m a k , Galvanotherap. d. Nerven- u. 
Muskelkrankheiten. Berlin 1858. — Applicat. du courant Constant au traitement des 
névroses. Paris 1865.—A1 th a u s , A treatise on medicai electricity etc. 1859. (3. ediz. 
1874.) — M. Rosenthal, Die Elektrotherapie, ihre Begrundung u. Anwenduug etc. 
Wien 1865. (2. ediz. 1872.)—W. Erb, Galvanotherap. Mittheilungen. Deutsch. Arch. f. 
klin. Medie. III. 1867. — Benedikt, Elektrotherapie. Wien 1868. (2. ediz. 1874/76.) — 
B r e n n e r, Untersuch. u. Beobacht. auf dem Gebiete der Elektrother. Voi. 1. e 2. 
Leipzig 1868/69. — Seeligmuller, Ueb. d. Anwendung der Elektr. b. Krankheiten. 
Corresp.-Bl. d. Ver. d. Aerzte in Merseburg 1867. No. 6 e 7.—F r. F i e b e r , Compen- 
dium der Elektrotherapie. Wien 1869.—P i e r s o n, Compend. d. Elektrotherapie. Leip¬ 
zig 1875. 4. ediz. 1885. — T i b b i t s, Med. electricity. London 1873. — Russel Rey¬ 
nolds, Lectures on thè clinical uses of electricity. London 1871.—Beard and Ro¬ 
ckwell, A practical treatise on thè medicai and surgical uses of electr. etc. New- 
York 1871. — Onimus et Legros, Traité d’électricité médicale etc. Paris 1872. — 
Teissier, De la valeur thérapeut. des courants continus. Paris 1878. E. Remak, 
Articolo « Elektrotherapie » in Eulenburg’s Real-Encyclop. d. gesammt. Heilk. Wien 

1880. _ M. J. Rossbach, Lehrb. d. physikal. Heilmethoden. Berlin 1882. — A. de 

Watteville, A practical introduction to medicai electricity. London 1884.— J. Ro¬ 
senthal u. M. Bernhard!, Elektricitàtslehre f. Mediciner u. Elektrotherapie. 
Berlin 1884. —C. W. Mailer, Z. Einleitung in d. Elektrotherapie. Wiesbaden 1885.— 
v. Z i e m s s e n, Elektricitàt in d. Medicin. IL Diagnostisch-therapeutischer Theil. Berlin 
1885.—0 n i m u s, Articolo « Elektrotherapie » in Dict. encycl. des Se., mèdie. 1885. 
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Introduzione. Siamo giunti ormai al nostro còmpito principale; 
a pallate degli effetti salutari della elettricità nelle singole forme 
morbose, a stabilire le indicazioni per V uso di questo rimedio , a 
formolare esattamente i metodi appropriati alle diverse malattie e 
loro numerose modificazioni: siamo giunti cioè alla Elettroterapia spe¬ 
ciale, nello interesse della quale noi abbiamo fatto tutte le prece¬ 
denti ricerche ed osservazioni. 

Nelle ultime lezioni io vi ho dovuto spiegare analiticamente come 
noi, in base delle nostre conoscenze elettrofisiologiche, di numerosi 
esperimenti e di una esatta e profonda considerazione tanto dei casi 
patologici quanto delle azioni della corrente elettrica, avevamo ac¬ 
quistato non pochi punti di appoggio per attenderci dalla elettricità 
diversi e svariatissimi effetti salutari; ma io ho dovuto soggiungervi, 
che non si poteva affatto far questione di una certezza delle nostre 
idee e delle nostre speranze aprioristiche, che anzi noi stiamo an¬ 
cor sempre, più o meno, sul puro terreno dell’empirismo, e che reiet¬ 
ti otei apia speciale è ancor sempre radicata a preferenza nel campo 
della esperienza. 

Di qui risulta per noi, innanzi ad ogni altra cosa, il còmpito di 
esaminare colla maggiore cura le esistenti esperienze elettroterapiche , per ve¬ 
dere se esse ci autorizzino ad ammettere delle azioni curative, e certo 
delle azioni curative bene determinate, se reggano al controllo dei 
metodi induttivi di ricerca, e se quindi esse possano servire di base 
fondamentale a stabilire le indicazioni terapeutiche. 

Questo importa conseguentemente nè più nè meno che dare uno 
sguardo critico tanto alle proprie quanto alle esperienze accumu¬ 
late in grande quantità nella letteratura. Còmpito invero di assai 
malagevole effettuazione, specialmente quando si pensa alle difficoltà, 
che su questo terreno, forse più che sopra ogni altro, si oppongono 
allo acquisto di sicure esperienze terapeutiche ! A prescindere dallo 
elemento subjettivo, che, sotto molti rapporti, è inerente a queste 
esperienze, dalla preconcetta idea favorevole che la più parte degli 
specialisti nutrono per i loro metodi curativi, dalle più o meno in¬ 
conscie illusioni proprie alle quali essi sono spesso soggetti, — qui 
trattasi giusto a preferenza di forme morbose, nelle quali il più esperto 
e diffìcile osservatore può cadere in preda di grossolani errori. Nelle 
malattie nervose, specialmente nelle numerosissime nevrosi funzio¬ 
nali, sono possibili tanti scambii, avvengono di frequente apparen¬ 
temente in una maniera spontanea miglioramenti e guarigioni così 
notevoli , il momento psichico e molte altre influenze esteriori ed 
in parte a noi ancora perfettamente ignote rappresentano qui spesso 
un ufficio così grande, che il « post hoc ergo propter hoc » adduce 
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la convinzione per false vie.—In altri casi poi trattasi di processi 
morbosi cosi lunghi, di una durata di cura così prolungata, che la 
possibilità, non rara, di spontanee remissioni e miglioramenti turba 
facilmente il giudizio sul risultato terapeutico. E se altre azioni con¬ 
temporanee non sono escluse , allora i favorevoli risultati di altri 
mezzi curativi, le conseguenze di altre cure (bagni, ec.) possono es¬ 
sere attribuite a torto alla elettricità. Così da tutte le bande si op¬ 
pongono degli ostacoli quasi insormontabili allo acquisto di sicure 
esperienze terapeutiche; la stessa raccolta statistica di un gran nu¬ 
mero di esperienze permette appena una conclusione positiva, dap¬ 
poiché i singoli casi sogliono essere tanto diversi tra loro — anche 
quando tendono alla stessa mira diagnostica — che qui pure-si ve¬ 
rificano molte sorgenti di illusioni. Sotto questo rapporto solo le 
serie di esperienze raccolte da scrupolosi osservatori possono avere 
un gran valore. 

Se intanto, ad onta di tutte queste difficoltà, al dotto e consu¬ 
mato sperimentatore non viene interamente meno la speranza « di 
uscire da questo mare di errori », ciò dipende dal fatto, che appunto 
in una ricca esperienza si hanno giornalmente tanti conforti, tanti 
incitamenti, tante prove — spesso , in verità più subiettive che al¬ 
tro — a favore delle benefiche azioni della elettricità, che ne nasce 
un impulso inesauribile ad ulteriori lavori o ricerche in questo dif¬ 
fìcile campo. 

Ma per la costituzione scientifica dei risultati, per la graduale 
fondazione delle basi di una scientifica elettroterapia, occorre senza 
dubbio che sia fatta una scelta la più accurata possibile di tali espe¬ 
rienze; dalle ricche casuistiche bisogna scegliere soltanto quei casi, 
che poggiansi sopra una osservazione sicura ed esatta e nei quali, 
per la rapidità e grandezza del risultato , per lo esclusivo impiego 
della elettricità e per tutte le altre circostanze concomitanti, si può 
ritenere fuori di ogni dubbio, che il successo terapeutico ottenuto 
devesi riferire solo alla elettricità e non già per avventura al caso o 
ad altre influenze contemporanee. Che una casuistica intesa così e 
vagliata con tal rigore sia ancora oggi un pio desiderio, è cosa ovvia 
per i pratici. Tuttavia il farne una ed aumentarla solo con osserva¬ 
zioni prescelte, ecco pur sempre il còmpito principale della elettrotera¬ 
pia scientifica. 

Ma un secondo còmpito importante è la determinazione dei me¬ 
todi secondo i quali nei singoli casi deve esser fatto il trattamento elettrico 
nel modo più conveniente allo scopo. Anche questo quesito , come voi 
avete appreso precedentemente, non si può sciogliere a priori sulla 
base della nostra conoscenza intorno alle diverse azioni fisiologiche 
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della corrente, sebbene queste ci debbano servire di guida nelle no¬ 
stre ricerche, ma si può risolvere solo mercè una esperienza ricca 
ed avvalorata dalla critica. Non vi è dubbio alcuno che solo una me¬ 
todica esatta e scientificamente fondata potrà menare allo scopo, e 
che le ricerche fatte a casaccio senza intendimento e senza un piano 
prestabilito giammai condurranno a risultati utilizzabili. Chi pel trat¬ 
tamento di una mielite dorsale applica un polo al piede e l’altro polo 
alla mano corrispondente, o chi cerca di guarire un’atrofia muscolare 
progressiva col pennello faradico od altro dippiù (ciò che io ho visto 
coi propri occhi !), costui certo non potrà mai far conto di raccogliere 
esperienze degne di considerazione. Prima di ogni altra cosa la base 
della metodica dev’ essere fondata sopra chiare teorie fisiche ; essa 
inoltre dev’essere a principio determinata e diretta dai nostri’espe¬ 
rimenti fisiologici, dalla nostra conoscenza delle più importanti azioni 
di con ente, e può essa, nella mancanza di tali soccorsi, restare natu- 
ìalmente nel puro campo dello empirismo ; ma in qualunque caso 
è sempre la esperienza quella che deve pronunziare l’ultima parola 
decisiva ; e solo a questo modo noi perverremo a poco a poco ad 
una metodica chiara e perfezionata. 

È secondo questi principii che io mi sono sforzato di elaborare 
la Elettroterapia speciale ; ma quanto più mi occupo di questo as¬ 
sunto, tanto più debbo francamente confessare le grandi lacune della 
nostra scienza: disgraziatamente ci mancano molte volte ancora dei 
fatti esatti e positivi, ed io confesso candidamente, che anche le mie 
piopiie esperienze, le mie numerose osservazioni presentano ancora 
molti difetti e molti vuoti, che io dolorosamente riconosco, senza po¬ 
tei li oi a toglier li e colmare. In questa direzione conviene ancora la¬ 
vorare moltissimo con metodi scientifici più rigorosi che mai. 

Io non voglio tralasciare di aggiungere, che non mi sembra es¬ 
sere compito della Elettroterapia quello di attrarre nel dominio della 
sua azione quante più forme morbose è possibile: essa non deve in¬ 
tervenire da per tutto, ove può in generale giovare alquanto, ma sib- 
bene là principalmente dove essa merita la preferenza sugli altri ri¬ 
medii e dove la sua efficacia eccelle su tutte. Nei casi in cui noi posse¬ 
diamo altri mezzi sicuri, possiamo fare a meno di essa: io p. e. ri¬ 
terrei per un procedimento stolido il voler trattare la febbre intermit¬ 
tente con la corrente elettrica (sebbene questa non sia del tutto ineffi¬ 
cace contro tal malattia) in luogo del solfato di chinina, il voler trat¬ 
tare il reumatismo articolare acuto col mezzo del pennello faradico an¬ 
ziché coll’acido salicilico, ovvero quando si vuole assegnare alla elet¬ 
tricità un posto eminente nella terapia delle malattie cutanee e si. 
mili affezioni. Tali indicazioni possono naturalmente con tranquil- 
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lità di animo togliersi di mezzo , per quanto , in fin dei conti, sia 
interessante e giustificata la ricerca scientifica dei campo di azione 
della corrente elettrica eziandio in questa direzione. La scienza non 
ha bisogno d’imporsi sotto questo rapporto nessun limite , ma lo 
sforzo della elettroterapia pratica deve essere primamente quello di 
stabilire, quali forme morbose vanno, in prima linea , soggette al trat¬ 
tamento elettrico, in quali la elettricità è il rimedio sovrano da pre¬ 
ferirsi a tutti gli altri; e solo dopo ciò vengono in questione quelle 
malattie, contro le quali la elettricità spiega soltanto una influenza 
secondaria, nelle quali cioè essa può talora riuscire di giovamento 
e quindi merita, a titolo di saggio, di essere impiegata insieme agli 

altri rimedii. 

E noi non dobbiamo mai perdere di vista questo principio nella 
considerazione speciale, che qui appresso faremo, delle singole forme 
morbose. 


I. Malattie del cervello. 

incluse le Psicosi. 

Letteratura : Nothnagel, Hitzig, etc., Krankheiten d. Gehirns. v. Ziemssens 
Handb. d. spec. Pathol. XI. 1. 2. ediz. 1878. — L e t o u r n e a u , L’electrisation cépha- 
lique. Gaz. hebdom. 1878. 20. Sept., 1879. No. 40. — Influente de V électricité sur la 
températ. des organes. Journ. de thérap. 1881. No. 9. — L. Lòwenfeld, Experimen- 
telle u. kritische Untersuchungen zur Elektrotherapie des Gehirns, insbesonders uber d. 
Wirkung der Galvanis. d. Kokfs. Miinchen 1881.—Ueber d. Behaudlung von Gehirn- u. 
Ruckenmarkskrankheiten vermittelst d. Inductionsstroms. Miinchen 1881.—F e i n b e r g, 
Ueb. das Verhalten der vasomot. Centren des Gehirns u. Riickenmarks geg. elektr. , 
auf Schàdel, Wirbelsàule u. Cutis gerichtete Stròme. Zeitschr.f. klin. Med. VII. P. 282. 

1883._ Rumpf, Ueber Reflexe. Deutsch. med. Woch. 1880. No. 29.—D. farad. Pinsel 
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LEZIONE SEDICESIMA 

Sommario . Osservazioni preliminari. — Basi fisiologiche , sperimentali 
c teoretiche della Elettroterapia del cervello. — Fatti terapeutici; rac¬ 
colta di una serie di singole osservazioni. — Conclusioni che ne 
derivano. — Risaltati curativi negativi o parziali. — Classifica delle 
forme morbose nelle quali si può attendere un successo dalla elet¬ 
troterapia, e di quelle ove non è possibile. 

All’ uso diretto della corrente elettrica sul cranio nelle diverse 
malattie del cervello si opposero per molto tempo non pochi pregiu¬ 
dizio Le osservazioni, pubblicate occasionalmente già da lunga pezza, 
circa i favorevoli risultati terapeutici di tal pratica, e specialmente 
le esplicite dichiarazioni di Remak su questo punto, furono accolte 
con manifesta diffidenza ed incredulità. Da parte autorevole (v. Z i e m s- 
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sen) si affermò, e fu quasi generalmente creduto, che la corrente 
elettrica non può, attraverso delle ossa del cranio, giungere al cer¬ 
vello; mentre altri autori ( Duchenne ), di avviso diametralmente 
opposto, non rifinivano di dipingere a vivi colori i pericoli di una 
tale applicazione, massime della corrente galvanica sulla testa. Ciò 
che gli uni ritenevano impossibile, gli altri dichiaravano pericolo¬ 
sissimo, soprattutto pel cervello e per gli organi dei sensi. Poscia- 
chè per le mie esperienze si assodò che quel primo pregiudizio fìsico 
poggiava sopra un errore e che il cervello può essere molto facil¬ 
mente raggiunto anche da deboli correnti galvaniche e faradiche, 
si è appreso a poco a poco a rinunciare altresì al pregiudizio fisio¬ 
logico , che P applicazione di correnti elettriche al cranio nasconda 
insè speciali pericoli. Numerose ricerche fatte sopra individui sani 
ed ammalati, e specialmente la ripetuta esplorazione ed il tratta¬ 
mento dell’apparecchio auditivo con correnti galvaniche spesso in¬ 
tensissime, hanno già da lungo tempo dimostrato il contrario. L ap¬ 
plicazione di correnti elettriche sulla testa viene , senza eccezione, 
tollerata benissimo dalle persone sane; naturalmente nel caso di un 
cervello ammalato bisogna agire con una certa precauzione : ma le 
storie spaventose di disordini gravi da parte del cervello, apoplessie, 
amaurosi ed altri, quali immediate conseguenze della faradizzazione 
o galvanizzazione al capo, non hanno ricevuto nessun autentica con¬ 
ferma. 

Si poteva quindi con una certa fiducia rischiare il tentativo, di 
fare oggetto di un trattamento elettrico anche le malattie del cer¬ 
vello- ma bisognava innanzi tutto dimandarsi, se e qual dritto si ha, 
di sperimentare nelle malattie del cervello l’impiego della corrente 

elettrica e di attenderne determinati effetti curativi. 

'Una più attenta considerazione mostra poi anche, che in realta 

vi sono molte ragioni, le quali, in una serie di casi, lasciano spe¬ 
rare una favorevole influenza della elettricità sul cervello ammalato. 

Certamente il semplice fatto, che le correnti elettriche agiscono in ge¬ 
nerale sul cervello, che provocano capogiro, stordimento, nausea, e che 
influiscono favorevolmente sul sonno, ecc., non è che una meschinis¬ 
sima ragione a prò dello impiego terapeutico di esse; ma bene spesso 
questa ragione, per molti rimedii del nostro arsenale farmaceutico, 
è la sola ed unica, che ne motiva il loro uso in varie malattie or¬ 
ganiche ! Ad ogni modo si poteva desumerne, che azioni eccitatrici e 
modificatrici sulla sostanza cerebrale sono possibili, che forse si ope¬ 
rano delle modificazioni nelle condizioni molecolari e nutritive piu 
delicate, e che con ciò sorgeva l’idea di ottenere una influenza fa¬ 
vorevole nei disordini funzionali del cervello, negli stati di stanchezza 
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e di esaurimento, come forse anco nelle eccitazioni morbose del me¬ 
desimo, nell 1 insonnio, nei disturbi psichici e simili. 

Più importanti punti di appoggio ci forniscono già i dati pre¬ 
cedentemente indicati circa V influenza elettrica sui vasi cerebrali; in 
prima linea la diretta modificazione dei medesimi (restringimento e 
dilatazione) come era stata già sperimentalmente dimostrata da L ò- 
wenfeld. Ne deriva di qui almeno una più distinta possibilità, di 
accelerare o ritardare per mezzo di correnti elettriche la circolazione 
nel cranio e nel cervello, di produrre azioni modificatrici sulle con¬ 
dizioni di nutrizione e forse compensatrici sugli stati patologici, di 
combattere iperemie, anemie — tanto primarie quanto secondarie — 
con le loro conseguenze. Questo, secondo le ricerche diLòwenfeld, 
sarebbe possibile per via diretta; ma meno sicure sono le basi fisio¬ 
logiche per la indiretta influenza vasomotoria del cervello dal simpa¬ 
tico del collo e dalla midolla cervicale, della quale si è già dettaglia¬ 
tamente parlato (lez. 7. a pag. 112 e seguenti). 

Si hanno del pari solo pochi fatti a favore di una influenza in¬ 
diretta, ancor più lontana, sulla circolazione cerebrale, mediante ri¬ 
flessi provenienti dalla cute; se non che le recenti ricerche di Rumpf 
e di Fleinterg e le esperienze terapeutiche pubblicate dal primo 
lasciano intravedere la possibilità di ottenere, eziandio in questa di¬ 
rezione, dei buoni risultati e ciò senza dubbio mercè l’applicazione 
del pennello faradico sulla cute (vedi sopra p. 267); con questi fatti 
si spiegano forse parecchi effetti salutari ottenuti dal trattamento 
elettrico periferico nelle affezioni cerebrali. 

Ancora più oscure sono le azioni verosimilmente molecolari e 
dinamiche, che si producono al certo su diverse funzioni del cer¬ 
vello mediante l’ eccitazione dei nervi sensibili — ma forse senza l’inter¬ 
vento della circolazione. Io non voglio qui citare le esperienze me- 
talloscopiche, che sono certo rimarchevoli abbastanza, ma ricordar 
solo i risultati delle esperienze di Vulpian, il quale, mercè una 
faradizzazione locale e del tutto circoscritta a determinati punti della 
cute delfavambraccio, vide sparire delle emianestesie cerebrali, pro¬ 
dotte in parte senza dubbio da alterazioni anatomiche del cervello. 

Ma ben altre e maggiori speranze suscitano le azioni catalitiche 
dello correnti elettriche stabilite già con sicurezza sopra altre parti 
del corpo, intorno alle quali io precedentemente (13. a lez. pag. 263 
e seguenti! mi son trattenuto a lungo. Presupposta la possibilità di 
una diretta influenza sul cervello e le sue parti, si ha bene ragione 
ad ammettere, che queste azioni non siano per mancare neanche in 
certi stati morbosi cerebrali e di qui sorge una grande probabilità, 
di promuovere mercè la corrente elettrica il riassorbimento di stra- 
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vasi sanguigni, di facilitare le condizioni della circolazione ed il cor¬ 
so degli umori, di sgombrare edemi e flussioni collaterali, di miglio¬ 
rare la nutrizione delle parti, di allontanare o almeno limitate pio- 
cessi cronici infiammatori!, sclerotizzanti, degenerativi e simili - e 
quindi ne segue una grande quantità di possibili indicazioni tera¬ 
peutiche. 

Avuto riguardo ai notevoli progressi, che la moderna neuropa¬ 
tologia ha fatto nella diagnosi locale delle malattie nervose, e avuto 
riguardo alla indubitabile possibilità fisica di dirigere la corrente 
elettrica, specialmente la galvanica, direttamente e con sufficiente 
densità quasi in qualsivoglia parte del cervello, si ha dritto abba¬ 
stanza di fare delle ricerche terapeutiche nelle malattie cerebrali. 

Se ora ricerchiamo quale esito abbia.no avuto queste ricerche te¬ 
rapeutiche già fatte in gran numero ed a quali risultati curativi ab¬ 
biano esse condotto, noi c’incontriamo nell’affermazione quasi con¬ 
corde di molti autori: che in realtà, in non poche malattie cerebrali, 
l’applicazione della corrente elettrica, specialmente galvanica, alla 
testa o anche in parti lontane, suole riuscire, o immediatamente o 
più tardi, di una indubitabile azione favorevole. Certamente none’e 
una copia stragrande di rigorose prove a favore di questa opinio¬ 
ne, la quale, piu o meno, non è altro che la espressione del convin¬ 
cimento personale dei singoli autori tratto dalla loro ricca esperien¬ 
za; ma pure si trovano non pochi casi, i quali eziandio ai più scet¬ 
tici lerapeutisti dovrebbero sembrare sufficienti a porre in chiaro le 
azioni elettriche curative. Io voglio esporvi brevemente uno scelto 

numero di essi. 


1. Osservazione di Neftel . — Neurastenia cerebrale. Un medico molto oc¬ 
cupato, di 42 armi, si ammala in seguito di eccessive fatiche professionali; 
patisce difetto di energia corporea e intellettuale ; diminuita in alto grado la 
capacità di operare; insonnio ed oppressione di lesta; umore melanconico; disgu¬ 
sto ed inettitudine a lavorare , a leggere; facile ad esaurirsi; debolezza gene¬ 
rale, senso di peso alla schiena. — L’ esame diede un risultato del tutto ne¬ 
gativo, solo si trovò un pò di albumina nella orina senza principii morfo- 
l 0 g icÀ. — Trattamento galvanico; Agalla nuca, An stabile e lentamente labile 
sulle palpebre, fronte, tempia, e sulla fossa auricolo-mascellare di ambo i 
lati- poi lo stesso procedimento colla posizione inversa degli elettrodi ed 
infine anche la galvanizzazione del simpatico del collo. — Già dopo la prima 
seduta grande alleviamento , sonno migliore; miglioramento progressivo ; in¬ 
fine guarigione; l’albumina non si rinvenne più. 

2 Osservazione propria.—Nevrosi da emozione; Emiparesi del lato destro.— 
Un mercante di 40 anni ha, 10 settimane prima, avuto una grave commozio¬ 
ne di animo (per un oltraggio fattogli); immediatamente dopo oppressmne 
di stomaco, nausea, perdita dell’appetito; più tardi capogiro, incesso vacil- 
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laute; più in là gradatamente aumentanti debolezza e tremore nella mano de¬ 
stra, di guisa che egli non era più in grado di scrivere; a ciò si aggiunsero 
poscia generale stanchezza e rilassatezza della persona, propensione al pian¬ 
to, depressione di animo , sonno agitato e spesso cattivo . La memoria ha sof¬ 
ferto, nel parlare spesso gli vengono meno temporaneamente i pensieri. — 
L’ esame offre : lieve paresi del facciale-boccale destro. — Lingua e palato 
sani, masticazione e deglutizione normali, ugualmente che i movimenti de¬ 
gli occhi e delle pupille.— Il braccio destro manifestamente più debole del 
sinistro; nella estensione in fuori della mano vivaci tremori; i movimenti 
della mano alquanto disadatti e deboli, la pressione della mano a destra 
molto più debole che a sinistra (al dinamometro a destra 26°—a sinistra 51°).— 
Sensibilità della estremità superiore destra normale, il loro riflesso tendi¬ 
neo alquanto aumentato. — Motilità e sensibilità della estremità inferiore de ¬ 
stra normale ; il riflesso tendineo e plantare della medesima un poco au¬ 
mentati ; trattamento galvanico ; 6 elem. applicaz. dalla nuca allo sterno; 8 
elem. simpatico del collo; 18 elem. Ka labile attraverso nervi e muscoli del 
braccio destro; ogni giorno. 

26 giugno 1879. Prima della seduta : dinamom. a destra 26° — a sin. 51° 

dopo n » a destra 39° — a sin. 44° 

29 giugno. Stato oscillante; in generale, miglioramento. 

Prima del trattamento galv. dinam. a destra 32° — a sin. 43° 
dopo » )) )) » » 42° — • )) 41° 

5 luglio. Dolori di testa, capogiro e sonno migliorati. 

Prima del trattamento galv. dinam. a destra 40° — a sin. 41° 
dopo » w )) )) » 40° — » 43° 

12 luglio. Il paziente si sente essenzialmente migliorato colla testa e 
con la favella; dorme in generale molto meglio. Lagnasi ancora di dolori 
al braccio, che realmente è più forte, ma non è ancora del tutto capace di 
funzionare; sussiste tuttavia la lieve differenza nel volto. Deve mettersi in 
viaggio. 

3. Osservazione propria. — Insonnio; depressione psichica. Vedova di 41 
anno, da circa 2 mesi, in seguito di emozioni, è in uno stato di notevolissima 
depressione di spirito , con ansia precordiale molto pronunziata e con perdila 
del sonilo quasi assoluta (con la mente turbatissima, ed agitazione delle mem¬ 
bra, ecc.). — Un pò di anemia. —Appetito e digestione buoni. Il cloralio e 
la morfina non sono tollerati. — Prescrizione : una tazza di valeriana la sera 
ed il trattamento elettrico. 

Ai 21 gen. : Faradizzazione della lesta con la mano. 

22 gen.: Ancora nessun miglioramento; molta angustia; faradizzazione 
della testa ed oltre a ciò dalla nuca all’epigastrio. 

23 gen.: Ha dormito 1 * fa ora; l’angoscia molto minore. 

24 gen.: Non ha riposato (a causa di dolore di ventre e diarrea). 

25 gen.: Due ore di sonno; buono di nuovo il basso ventre. 

26 gen.: Non ha riposato (dopo pranzo fu in società). 

27 gen.: Non ha riposato; quindi ambascia: viene ora applicato il trai' 
lamento galvanico : 4 elem. posiz. dalla fronte (Ari) alla nuca, stabile, 1 f / 2 m -> 

6 elem. dalla nuca allo epigastrio stabile, 1 f / 2 m ^ n * 
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28 gen.: 2 ore disonno. Agustia passeggierà. 

29 gen.: 2 y 2 ore di sonno. Lo stesso trattamento. 

30 e 31 gen.: Non ha dormito (si prepara la mestruazione), ma il suo 
umore è buono. 

1 feb. : 3 ore di sonno. 

2 feb.: Più dj, 5 ore di sonno: perfetto benessere. Comparsa delle regole. 
Per questo non ha dormito affatto per due notti: emicrania; accenno di am¬ 
bascia. Nessun trattamento galvanico. 

5 feb. : Tra notte e giorno ha dormito , 7—8 ore. Da sei mesi giammai una 

notte così buona. Tratt. galv. 

6 feb. : 5—6 ore di riposo. Ambascia andata via del tutto. 

7 feb. : 7 % ore di sonno senza interruzione. Nessun dolore di testa, nes¬ 
suna ambascia, si sente perfettamente bene. Parte in questo giorno; un co¬ 
municato posteriore dice che il miglioramento si mantiene; ogni notte da 

4 a 5 ore di sonno. 

4. Osservazione • di Rumpf. — Iperemia del cervello ( Nevrastenia cerebra¬ 
le^).— Un mercante di 47 anni, senza fatti neuropatici, è stato per lo in¬ 
nanzi sempre bene. In seguito di un grande sforzo ed eccitamento, dappri¬ 
ma molesta oppressione di capo , poi facilissimo arrossimelo del volto e senso 
di congestione alla testa. — Crescente gravezza ed ottusità di testa, di tratto 
in tratto intenso dolore di capo; penoso senso di vertigine , specialmente nel 
sollevare ed abbassare la testa; rumori di orecchio ; diminuita capacità di 
azione; stato di eccitazione , eziandio alle menome occasioni; sonno pessimo.— 
Funzioni spinali normali. Esame obiettivo tutto normale. Bromuro di po¬ 
tassio senza effetto. — Trattamento: intensapennellazione faradica sulla schie¬ 
na, petto ed estremità superiori. Dopo ciò bisogno di riposo, testa più li¬ 
bera. _Dopo un secondo trattamento simile tutt’i fenomeni si dileguarono. 

5. Osservazione propria. — Emiplegia lat. destra ( per emorragia del cer¬ 
vello?). Falegname di 25 anni, ai 10 feb. 1872 (in una festa da ballo) istan¬ 
tanea comparsa di una emiplegia , senza perdita di coscienza ed afasia, ma con 
parola indistinta (anartrid) . Paralisi completa al lato destro, anche nel volto; 
formicolio, ma conservata la sensibilità. — Miglioramento progressivo sino 
allo stato presente. Precedentemente sano del tutto. Stato agli 8 di aprile 
1872 : emiplegia al lato destro , paresi del ramo inferiore del facciale, lingua 
leggermente storta a destra; ugola e velo del palato normali. Avambraccio 
molto poco mobile, mano e dita assolutamente immobili; qualche mobilità nel¬ 
la articolazione della spalla. — Lieve contrattura dei flessori al braccio. Estre¬ 
mità superiore ed inferiore paretiche e rigide, ma l’infermo può andare at¬ 
torno. Sensibilità normale; alquanto senso di torpore alle punte delle dita. 
Pupille e movimenti degli occhi normali. Nessuna afasia. Cuore perfetta¬ 
mente normale. 

Trattamento galvanico. Stabile attraverso la metà sinistra del cranio e 
trasversalmente dalla tempia sinistra al plesso brachiale destro; indi ancora il 
polo negativo labile attraverso i nervi del braccio destro.—Nel giorno se¬ 
guente il paziente mostra un distinto miglioramento. L’osservazione più esatta 
(ai 9 aprile) olire : prima del trattamento galvanico, assoluta immobilità delle 
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dita, la mano può essere avvicinata solo sino a 1 % pollice al naso ed al cuoio 
capelluto sulla tempia. — Dopo il trattamento (solo alla testa!), il paziente 
porta con facilità la mano al naso e sino ai capelli della fronte, può flettere 
alquanto le dila , i movimenti dell’avambraccio si compiono alquanto più for¬ 
temente. — 11 aprile: il paziente dopo ciascuna seduta osserva in sè un 
notevole miglioramento, anche nella gamba , la quale sino a quest'ora non era 
stata ne esaminata , nè trattata ! — 15 aprile : miglioramento progressivo; i mo¬ 
vimenti del braccio sono più liberi, la flessione delle dita è in lieve grado 
possibile, il paziente tocca con facilità la testa ed il naso; anche la gamba 
(non mai trattata), dopo ogni seduta si fa più agile e forte. — 1 agosto 1872: 
1 ammalato è licenziato in questo giorno, molto migliorato. Andatura quasi 
del tutto libera e facile : motilità del braccio molto migliore; esegue benis¬ 
simo la estensione ; non più contratture. Lo scrivere non è ancora possi¬ 
bile a causa della difettosa pronazione. Testa libera. Dalla fine di settembre 
in poi il paziente ha potuto ripigliare in parte il suo mestiere. 

6. Osservazione di Brenner. — Emiplegia cerebrale.. Subitaneo e notevole 
miglioramento della paralisi. Negoziante di 38 anni, contagiatosi di sifilide nel 
1863; ripetute recidive, trattamento irregolare. Circa 1 % anno dopo l’am¬ 
malato si sveglia in una mattina con emiplegia completa al lato destro , con 
contorcimento del volto e disordine della parola. Dopo 4 settimane : paralisi 
completa della estremità destra superiore ed inferiore , con mediocrissima con¬ 
trattura di flessione, con paresi del ramo inferiore del facciale, senza ane¬ 
stesia cutanea. — Dopo la stimolazione faradica dei muscoli del braccio fatta 
per circa 1 / 2 min. il paziente potè muovere di nuovo istantaneamente il braccio , 
sollevarlo dal tronco e flettere 1’ avambraccio. — Ancor più sorprendente fu 
V effetto alla gamba; dopo avere provocato alcune contrazioni del nervo cru¬ 
rale e del peroneo, l’ammalato si levò e camminò per la stanza certo stri¬ 
sciando il piede, ma pur senz’appoggio. Nel corso ulteriore del trattamento 
la paralisi continuò a migliorare alquanto, ma non moltissimo, e si residuò 
una emiparesi permanente con contrattura. 

7. Osservazione propria. — Emiplegia lai. destra. Miglioramento subitaneo .— 
Impiegato di 53 anni, da 3 anni repentinamente paralizzato, senza insulto. 
A principio paralisi completa. Adesso la faccia è buona; la gamba ancora 
debole ; il paziente però cammina solo col bastone ; braccio tuttavia quasi 
interamente paralizzato, con intensa contrattura di flessione. Eccitabilità elet¬ 
trica normale. Immediatamente dopo la faradizzazione dei nervi e dei mu¬ 
scoli del braccio il paziente può muovere un pò meglio le dita; del pari ciò 
accade durante il passaggio di una corrente galvanica per la testa in senso 
trasversale e longitudinale. — Dopo questa prima (esplorativa) seduta ebbe 
luogo un notevole miglioramento; il paziente si senti più agile e più forte: 
la egestione si compì più facilmente; egli cammina senza bastone. libraccio 
non è migliorato. Anche un trattamento elettrico più lungo non avrebbe po¬ 
tuto aggiungere gran che al miglioramento ottenuto con questo trattamen¬ 
to momentaneo. 

8. Osservazione di Neftel. — Emiplegia lat . destra. Afasia (per embolia?). 
Uomo di 38 anni. Ai 23 febbraio 1877, grave insulto apoplettico con residuale 


Esperienze pratiche. Casuistica 329 

emiplegia del lato destro ed afasia. Miglioramento rapido; si residua la paresi 
della estremità inferiore e molto più della estremità superiore. Disturbo 
della vista e dell’udito a destra; dolore di testa , melanconia; debolezza gene¬ 
rale, insonnio; rumori sistolici alla punta del cuore. Paresi del retto in¬ 
terno di destra; disordine del campo visivo all’occhio destro in forma cU 
una emianopia nasale. — Trattamento galvanico (dal 19 marzo in poi). I. Ag¬ 
alla nuca, An stabile e lentamente labile sulle palpebre, fronte, tempia e 
fossa auricole»-mascellare d’ambo i lati, da 4 sino a 0 el. Siem. 2. Il mede¬ 
simo trattamento con apposizione inversa degli elettrodi. — 3. Galvanizza¬ 
zione del simpatico al collo {Ka sul ganglio). - Miglioramento subitaneo ; testa 
più libera, sonno migliore; scompare la insufficienza del retto interno, non 
che il difetto del campo visivo; anche la paresi delle estremità laterali de¬ 
stre migliora (le medesime furono trattate 2 volte più a scopo diagnostico).— 
Interruzione della cura ai 29 marzo (11 sedute). - Dopo alcune settimane 
peggioramento di nuovo, specialmente dolor di capo, vertigine, insonnio, 
dolori al braccio destro. Dai 29 maggio in poi si riprese il trattamento (lo 
stesso metodo); anche adesso si ottenne un notevole miglioramento dopo 

8 sedute. 

9. Osservazione di Mor. Meyer. — Emiplegia, verosimilmente per emorra¬ 
gia. Negoziante di 26 anni, debole, sofferente di palpito cardiaco, ipertrofia 
del ventricolo sinistro senza vizio valvolare; capogiro, dopo poco tempo per¬ 
dita della coscienza, crampi e completa emiplegia di molo e di senso del lato 
sinistro , paralisi della vescica. - Miglioramento molto graduato. - Due anni 
più tardi: il braccio sinistro può essere con stento elevato sino ad un an¬ 
golo di 70°, è dimagrito, freddo, talora anestetico; mediocre contrattura di 
flessione; palpitazione notevole ed oppressione di testa: vescica ritornata 
abbastanza alla sua funzione normale. — Trattamento: in principio solo gal¬ 
vanizzazione del simpatico al collo (An sul ganglio superiore sinistro). Risultato 
sodisfacenlissimo; dopo 12 sedute l’infermo può alzare ed estendere comple¬ 
tamente il braccio, la sua sensibilità è migliorata ; il piede è meno retrat¬ 
to; la testa più libera. - Vi si aggiunge ancora la corrente discendente nerveo- 
muscolare; dopo altre 15 sedute migliora notevolmente ancora la motilità 
della mano e delle dita; la temperatura del braccio è approssimativamente 

normale; la sensibilità non completamente ristabilita. 

10. Osservazione di V ulpian. - Monoplegia del braccio destro con completa 

anestesia del medesimo (probabilmente per emorragia). — Artigiano di 18 anni; 
colpo apoplettico; perdita della coscienza; nell’atto di svegliarsi trovasi pa¬ 
ralizzata la estremità superiore destra completamente; eccetto una afasia di bre¬ 
vissima durata, la paralisi è esclusivamente circoscritta al braccio destro; 
allo infuori della completa paralisi del braccio esisteva anco una completa ane¬ 
stesia del medesimo. Un trattamento diverso (nitrato di Arg., cloruro di oro, 
faradizzazione e galvanizzazione del braccio paralizzato) apporto solo un 
leggerissimo miglioramento alla motilità e sensibilità. - Dopo trascorse 5 
settimane il paziente fu sottoposto alla faradizzazione cutanea (energica fa¬ 
radizzazione col pennello di un luogo affatto circoscritto dell’avambraccio 
destro). Si manifesta un rapido miglioramento tanto nella sensibilità quanto 
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nella motilità. La sensibilità va migliorando da un giorno all’altro dall’alto 
in basso; la motilità migliora in modo, che dopo 20 giorni il dinam. segna 
a destra 8° a sinistra 57°. In uno dei giorni successivi: a destra il dinam. 
prima della faradizzazione segna 10°, dopo 17°. — Scorse 5 settimane la sen¬ 
sibilità si è ripristinata fin alle punte delle dita; tutti i movimenti del brac¬ 
cio possono eseguirsi senza sforzo. Dopo 2 mesi: il dinam. a destra 35°— 
a sinistra 60°. L’ammalato si serve della sua mano destra così bene come 
della sinistra; salvo che questa è un pò più debole. 

11. Osservazione di Althaus.— Emiplegia del lato sinistro (‘per emorra¬ 
gia?). Signora di 53 anni; 2 mesi innanzi ha avuto un attacco apoplettico, 
con emiplegia del lato sinistro. Può oggi di nuovo camminare alquanto, ma 
il braccio è tuttavia privo di forza; braccio e gamba più caldi che quelli di 
destra; contrattura di flessione , il cui predominio passivo cagiona forti dolori. 
Eccitabilità faradica aumentata. Applicazione della corrente galvanica sulla 
tempia destra, sul ganglio sup. del simpatico e dal dorso alle estremità dei 
nervi, con commutazioni di corrente, considerevole effetto sulle tensioni mu¬ 
scolari; poco tempo dopo la seduta può il paziente estendere il suo braccio 
ed aprire la mano , anche il camminare migliora; ma il miglioramento dura 
solo poche ore. Ma dopo un trattamento di sei settimane (12 sedute) può 
1 mieimo andare bene da solo ed ha riacquistato Vuso del braccio in massima 
parte, la contrattura e dolorabilità di esso sono scomparsi. 

12. Osservazione di Althaus. — Monoplegia del braccio destro (per em¬ 
bolia?). Un negoziante di 52 anni; viene preso istantaneamente da senso di 
deliquio e capogiro e perde là per là completamente l’uso del braccio destro; 

nessun turbamento della coscienza e della parola; gamba e volto liberi._ 

Due giorni più tardi; paralisi completa dell’ avambraccio e della mano vi si ag¬ 
giunge completa anestesia della mano e delle dita. — Applicazione della corren¬ 
te galvanica sullo emisfero sinistro, per lo spazio di 1 min., dopo di esso l’in¬ 
fermo può alzare V articolazione della mano e muovere alquanto le dita. — Tre 
giorni dopo il miglioramento si mantiene, ma non continua più in là; la 
ripetuta galvanizzazione del cervello produce nuovamente un lieve miglioramento 
dei movimenti della mano; ma l’aggiunta della galvanizzazione periferica 
del radiale mediano dà luogo ad un ulteriore e più notevole miglioramento .— 
Un’altra seduta galvan. determina la guarigione completa. 

13. Osservazione di R u m p f. — Emiparesi del lato destro. (Diagnosi anato¬ 
mica incerta). Uomo di 36 anni, ammalato da parecchi anni; dolori al dorso, 
al braccio destro ed alla nuca destra; parestesie e debolezza di tutto il lato de¬ 
stro, incapacità al lavoro, smemorataggine, oppressione di capo, perdita del 
sonno, umore melanconico. Obiettivamente leggiera paresi di tutto il lato de¬ 
stro, incluso il facciale inferiore; leggiera atassia dei movimenti a destra; 
distinta analgesia in tutto il corpo; riflessi tendinei d’ambo i lati molto in¬ 
tensi. Sull’osso occipitale sinistro notasi una cicatrice ossea abbastanza pro¬ 
fonda prodotta da una precedente ferita. Il trattamento galvanico continuato 
pei lungo tempo rimane senza effetto. Il trattamento col pennello faradico (sul 
tronco e sulla estremità) apporta un rapido miglioramento: i dolori e la pa¬ 
restesie scompariscono, il sonno migliora. Dopo 6 settimane, di tutto il qua- 
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dro morboso non rimane più altro che un lieve contorcimento della bocca 

ed una leggiera analgesia, paresi scomparse. 

14. Osservazione propria. Tremor capitis , accessi di vertigine (sclerosi multi¬ 
pla esordiente?). Calzolaio di 41 anno; antecedentemente sano, giammai si¬ 
filitico.—Nel marzo 1887; improvvisamente, violento accesso di vertigine con 
fenomeni di focolaio subiettivi; indi perdita di coscienza per 2 giorni; dopo 
intensi dolori di testa pulsativi, dolori alla schiena ed un senso di stiramento 
alle gambe.—In ogni tentativo di movimento ha ora luogo un vivace tremore 
del capo , che scompare di nuovo nella posizione di riposo. Nelle settimane e 
mesi successivi diminuzione graduale del tremore, per modo che il paziente 
può di nuovo tornare al lavoro. —Aprile 1878; di bel nuovo violenta verti¬ 
gine, dolori di testa , senso di stiramento alle gambe, punture e sibili nell’o- 
recchio sinistro; nessun disturbo della coscienza, ma ricomparsa del tremore 
con molto maggiore intensità. Miglioramento alPospedale; anche nello inverno 

seguente stato sinistro mediocre. 

Alla fine di marzo 1879 si ha un accesso di vertigine con violenti dolori di 
testa, ma senza disordine della coscienza; nuovamente il senso di stiramento e 
la pesantezza alle gambe; tremore del capo aumentalo in alto grado ed ora anche 
tremore del braccio, difficoltà della parola; debolezza della memoria ; diminu¬ 
zione della facoltà d’ideare, ed anche un pò di debolezza visiva. Sonno agi¬ 
tato; vescica e retto liberi. - Stalo a 7 giugno 1879: nella posizione di riposo 
nulla di anormale; ma in ogni sforzo ed in ogni movimento vivacissimo tre¬ 
more e scrollamelo del capo. Occhi normali, anche all’esame ottalmoscopico; 
l’esame otologico rileva a sinistra un’antica affezione delle trombe e del¬ 
l’orecchio medio. — Lingua, palato, masticazione e deglutizione normali ; 
parola alquanto tartagliante ed incerta. Nelle estremità superiori, allo in¬ 
fuori di una lieve incertezza dei movimenti e di lievi contrazioni a sinistra, 
nessuna alterazione apprezzabile ; specialmente nessun distinto tremore e 
nessuna atassia. — Nelle estremità inferiori alquanto più manilesta la incer¬ 
tezza dei movimenti; ma nessuna atassia distinta.—Già obiettivamente men¬ 


te di anormale. 

Trattamento galvanico: trasversalmente e longitudinalmente pel capo ; 
simpatico al collo. — 16 giugno: il tremore si è visto negli ultimi giorni più 
lieve: oggi non esiste più nemmeno la traccia dei precedenti movimenti a scossa. 
Anche subiettivamente l’infermo si sente molto meglio. Dolori di lesta inte¬ 
ramente passati; qua e là ancora un pò di oppressione di capo; maggior forza 
di spirito; sonno migliore. — Ai 2 di luglio 1879 viene licenziato compieta- 
mente guarito. — Anche al mese di ottobre 1879 non si hanno più dolori di 


testa, il tremore è scomparso per sempre. 

15. Osservazione di M or. Meyer. — Emiplegia sinistra dopo encefalite acu¬ 
ta. Ragazzo di 8 anni, nel 1865 va incontro ad una totale paralisi della mela 
sinistra del corpo con perdita della coscienza e crampi violenti. — Nel maggio 
1866 miglioramento alla gamba. — Nel gennaio 1867 il braccio ancor com¬ 
pletamente incapace a funzionare, freddo, applicato al torace, mediocre con¬ 
trattura. Il campo del deltoideo e del radiale paralizzato in parte, comple¬ 
tamente quello dell’ ulnare. — Contrattilità elettro-muscolare intatta; sensi- 
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bilità inalterata.— Trattamento: faradizzazione dei muscoli paralizzali; già 
dopo 12 sedute notevole miglioramento; dopo 42 sedute la motilità del brac¬ 
cio e delle dita quasi normale. 

16. Osservazione propria. Paralisi di numerosi nervi bulbari. — Giornaliere 
di 48 anni; sino dal giugno 1871 affetto da dolori nelle estremità superiori, 
rigidità delle labbra , violento dolore di testa, scintille davanti agli occhi, e 
di tratto in tratto ambliopia. — Più tardi dolore alla nuca; la testa si fa pe¬ 
sante e s’ inclina in avanti; crescente molestia nel masticare e deglutire.— 
Nella estate del 1871 forti dolori alle gambe, e contemporaneamente debo¬ 
lezza alle gambe ed alle braccia; persistente ed intensa vertigine; rumori d’ orec¬ 
chio. — La voce diviene debole e fioca; la lingua pesante; profluvio di saliva; 
tendenza alla ptosi. — Sonno cattivo, disturbato da dolori e da rumori negli 
orecchi. — Sialo ai 30 gennaio 1872. Poca difficoltà nel parlare , voce debole.— 
Pupille e movimenti degli occhi normali, nessuna ptosi. — Udito a sinistra 
spento, a destra diminuito, persistenti rumori negli orecchi d’ambo i lati.— 
Muscoli della bocca rigidi e disadatti alla loro funzione, impossibile il fischia¬ 
re.— La lingua non può essere bene cacciata in fuori, mostra distinte con¬ 
trazioni fibrillari. — Il velo del palato e Pugola eccitabili pervia direttalo 
sono difficilmente per via riflessa. Dolore alla nuca ed alla schiena: soste¬ 
gno e movimento del capo senz’anomalia. La deglutizione è difficoltata; 
ugualmente che è resa mollo difficile la masticazione. Sensibilità da pertutto 
normale. Nel braccio destro dolori trafittivi, forza del medesimo alquanto 
diminuita, gambe spossantisi facilmente ecc. — Iperestesia galvanica di ambo 
gli acustici; polipo nel condotto uditivo sinistro. 

Trattamento galvanico: 8 eleni, posiz. trasversalmente per la tempia ed i 
processi mastoidei; 10 — 12 elem. pel simpatico al collo; An stabile con len¬ 
tezza in ogni orecchio. — Già dopo pochi giorni notevole miglioramento. — 
Ai 3 feb. poco dolore di testa; gambe più forti; lingua meglio sporta in fuo¬ 
ri; il paziente può già fischiare di nuovo; masticazione e deglutizione deci¬ 
samente migliorate. —Ai 12 feb. miglioramento persistente; testa ancora un 
pò oppressa; estremità quasi libera da dolori ; masticazione, deglutizione e 
fischio si compiono affatto bene; la lingua può essere cacciata in fuori con 
facilità.— Il corso ulteriore, con lievi oscillazioni, procede favorevolmente. 
11 paziente ai 27 di marzo (dopo 52 sedute) è licenziato bello e guarito (ad 
eccezione dei fenomeni dell’udito). 

17. Osservazione propria. Complesso di sintomi bulbari (Erb). Uomo di 55 
anni; si ammala a febb. del 1868 con dolori trafittivi alla nuca , lieve dolore 
di testa; più tardi debolezza dei muscoli della nuca istessa, per modo che la 
testa non può essere più mantenuta dritta; a principio di giugno aumento 
di paresi dei muscoli della masticazione e contemporaneamente debolezza delle 
palpebre superiori , in ultimo motilità della lingua alquanto diffìcile ed un pò di 
ostacolo alla deglutizione. Pertutto il resto, stato normale. Stalo alla fine di 
giugno 1868; speciale posizione del capo perla paresi dei muscoli della nuca; 
ptosi bilaterale; notevole debolezza dei muscoli della masticazione , per causa 
della quale la bocca ordinariamente si mantiene aperta. — La motilità della 
lingua non si mostra alterata; essa presenta delle contrazioni fibrillari.— 
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Floscezza dei muscoli della nuca. — Estremità normali. Iperestesia galvani¬ 


ca dell’acustico sinistro. 

Trattamento galvanico: 10 elem. Stóhr. trasversalmente per i processi ma- 
stòidei, stabile; 10 elem. galvan. del simpat. del collo, e Ka labile attraverso 
ali accessorii ed i muscoli delia nuca. Si ebbe cosi un lento miglioramento. 
Dopo 60 sedute il paziente è decisivamente migliorato; può sostener meglio 
il capo, inghiotte perfettamente bene; la masticazione compiesi molto me¬ 
glio Dal 7 sett. sino ai 30 ottobre è licenziato, con la cura di ioduro di po¬ 
tassio - Alla riaccettazione distinto miglioramento : sostegno della testa es¬ 
senzialmente migliorato e più forte, ptosi più leggiera, deglutizione e ma¬ 
sticazione regolari, bocca non più aperta. — Dopo altre 23 sedute il paziente 
è licenziato ai 7 dicembre quasi del tutto guarito; sostegno del capo interamente 
normale, masticazione e "deglutizione interamente -normali ecc. 


Le osservazioni qui comunicate dimostrano quindi fuori di ogni 
dubbio, che mercè la corrente elettrica (— e certo con i più diversi 
modi di applicazione di essa—) possonsi in malattie cerebrali di di¬ 
versa natura ottenere dei risultati di guarigione, e possonsi in parte 
aversi dei risultati rapidi e davvero eclatanti eziandio in casi, dove 
si erano tentati per lungo tempo altri mezzi ed erano questi riusciti 
più o meno inefficaci; e dimostrano esse in conseguenza, che le no¬ 
stre speranze concepite a priori si sono per verità realizzate in una 

serie di casi. 

Ma non dovete credere, o signori, che questo successo si veri¬ 
fichi sempre e anche solo con una certa regolarità; anzi non si può 
nè si deve tacere, ciò che ogni sperimentato elettro terapista e neuro¬ 
patologico confermerà sicuramente, che a questi scarsi risultati po¬ 
sitivi e splendide guarigioni sta di contro un numero di gran lunga 
maggiore di casi con esito negativo, e che molto spesso il più razionale 
e logico trattamento elettrico resta senza effetto — ciò che sicura¬ 
mente dipende il più delle volte dalla natura dei casi morbosi, che 

sono ribelli eziandio a tutti gli altri mezzi di cura. 

E ci è poi una intera serie di casi, che non si possono riguar¬ 
dare quale una pruova stringente a favore dell’ azione curativa della 
elettricità, perchè in essi il miglioramento succede solo lentamente 
ed a poco a poco e non di rado ancora coll’ uso contemporaneo di 
altri rimedii; qui al certo non si deve escludere per nessun patto 
un’ azione favorevole della elettricità, essa anzi è probabile in alto 
grado, soltanto la non si può rigorosamente dimostrare. 

Ed infine si hanno ancora non rare osservazioni (come le os- 
serv. G e 7, vedi sopra) nelle quali si manifesta immediatamente dopo 
l’uso della elettricità un miglioramento assai rapido e soiprend , 

ma esso progredisce sol fino ad un certo grado, indi si anesta di 
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nuovo e, ad onta che si continui il trattamento, non si spinge più ol¬ 
tre. Così per es. specialmente nelle paralisi apoplettiche alquanto in¬ 
veterate, già dopo la prima o dopo un paio di sedute vedesi quasi 
istantaneamente apparire un singolare miglioramento nella motilità, 
veggonsi ritornare in campo movimenti, che sembravano interamen¬ 
te perduti, gli ammalati possono di botto camminare meglio, posso¬ 
no meglio adoperare la loro mano e si danno quindi in braccio alla 
lusinghiera speranza di una completa guarigione; ma tale speranza 
fallisce — poco tempo dopo interviene una pausa di nuovo, ed il mi¬ 
glioramento d’allora in poi non fa più alcun progresso o solo un pro¬ 
gresso insignificantissimo. Si può vedere del pari che le alterazioni 
di sensibilità e le parestesie, i disturbi degli organi dei sensi, l’afasia, 
l’anartria e simili, che accompagnano la emiplegia, mediante il trat¬ 
tamento elettrico vanno a scomparire rapidamente, senza che però 
il miglioramento della motilità vada con esso di pari passo. In tutti 
questi casi si ottiene — spesso in una maniera meravigliosa — un 
miglioramento parziale, ma niente altro più si guadagnerà in appres¬ 
so, sebbene venga continuato il trattamento per lunghissimo tempo. 
Trattasi qui, come molto giustamente f aveva già notato Brenner, 
soltanto della rimozione dei disordini piuttosto secondarii, di diffi¬ 
coltà funzionali, che sono prodotte dalla compressione in vicinanza 
di un focolaio apoplettico, dai vicini disturbi di circolazione, di ede¬ 
mi, di fenomeni di reazione infiammatoria ed altri; forse qui com¬ 
piono un certo ufficio anche i disordini secondarii e periferici di nu¬ 
trizione nei nervi e nei muscoli, ma la reintegrazione dell’ attività 
di vie e centri nervosi interamente distrutti e degenerati è impossi¬ 
bile e si residua quindi una permanente stabilità delle alterazioni fun¬ 
zionali. Qui cioè mediante la corrente elettrica « l’alterazione fun¬ 
zionale viene ad essere semplicemente ridotta nella sua intensità do¬ 
vuta all’alterazione anatomico-patologica)),—ma anche questo è 
spesso per gli ammalati un grande acquisto. 

C’ è in conseguenza la possibilità di un’ azione favorevole della cor¬ 
rente elettrica in numerose malattie del cervello, eziandio là dove, 
per la natura del processo morboso non può aver luogo a verun patto 
una completa guarigione. 

Giusta quanto si è detto innanzi possonsi attendere con maggio¬ 
re o minore sicurezza effetti salutari dalla corrente elettrica nei se¬ 
guenti casi e categorie di malattie cerebrali: 

Innanzi tutto nelle così dette alterazioni funzionali del cervello , nel¬ 
le diverse nevrosi cerebrali, per le quali sino ad ora non riconoscia¬ 
mo alcuna base anatomica; e qui possono in prima linea venire in 
questione le azioni catalitiche della corrente, la sua azione sui vasi 


Effetti curativi nei disordini funzionali e cireolatori 
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sanguigni e sui più delicati processi del ricambio materiale, azioni 
che sopra ogni altra cosa noi dobbiamo qui ammettere, e forse an¬ 
che le azioni eccitatrici e modificatrici della corrente prestano in 
tal riscontro qualche aiuto ; come avviene appunto nelle diverse for¬ 
me della neurastenia cerebrale, nello insonnio, nei dolori di testa, 
nella emicrania, nelle forme leggiere di psicopatie, nelle varie forme 
convulsive cerebrali, nella corea , nella epilessia, nelle alterazioni 
cerebrali della isteria eco. 

Inoltre nei disordini di circolazione , nei quali, le azioni della cor¬ 
rente elettrica sui vasi sanguigni del cervello già resesi abbastanza 
probabili, dietro le ricerche di Lòwenfeld, possono trovare utile 
applicazione, allo stesso modo che le ancor più problematiche azioni 
vasomotorie indirette ottenute mercè la galvanizzazione del simpa¬ 
tico e per via riflessa della cute ; come nella iperemia ed anemia del 
cervello ed in tutti gli stati morbosi che se ne vogliono —in parte 

certo ingiustamente — derivare. 

Si comprendono qui gli stravasi sanguigni nella sostanza cerebrale 
ed i focolai di rammollimento della medesima prodotti da trombosi od 
embolia, nei quali naturalmente una reintegrazione degli elementi 
’ nervosi distrutti, lacerati o caduti in necrosi non si può più atten¬ 
dere nemmeno dalla corrente elettrica. Certo è che mediante le azio¬ 
ni catalitiche e vasomotorie di essa ben si può presupporre una in¬ 
fluenza molto favorevole sul riassorbimento del sangue stravasato, 
sull’acceleramento della circolazione collaterale, sulla rimozione de¬ 
gli stati secondarii e consecutivi (disturbi circolatoci ed infiammato¬ 
ci), sul rialzo della nutrizione e ripristinamento della funzione degli 

elementi nervosi non interamente distrutti. 

Ma infine si può sperare una benefica influenza dalle azioni ca¬ 
talitiche della corrente elettrica anche negli altri processi cronici in¬ 
fiammatomi e degenerativi del cervello, come nella meningite ed ence¬ 
falite cronica, nella sclerosi, e nelle diverse forme di atrofìa e de¬ 
generazione degli elementi nervosi. 

Sembra intanto preventivamente esclusa una favorevole azione 
sui tumori e neoplasmi del cervello, nei processi già di molto pro¬ 
grediti della degenerazione grigia e della sclerosi, negl’inspessimenti 
callosi della meningi, nelle gravi forme dell’atrofia senile e del ram¬ 
mollimento, ecc. ma qui ancora — specialmente se si tratta di forme 
guaribili per altro verso, p. e. di una gomma sifilitica o altro di si¬ 
mile — può il trattamento elettrico agire talora favorevolmente sui 
processi secondarii e consecutivi di questa affezione, dai quali deri¬ 
va una parte dei sintomi (come dolore di testa, insonnio, oppres¬ 
sione di capo, disturbo della vista; paralisi, anestesia, difficoltà d’in¬ 
ghiottimento, ecc.). 
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LEZIONE DICIASSETTESIMA. 

Spiegazione dei metodi elettroterapeutici. Trattamento diretto del cer¬ 
vello; azioni catalitiche e vasomotorie ed i metodi per ottenerla.— 
Azioni eccitatrici e modificatrici. — Tecnica dello impiego della cor¬ 
rente galvanica e faradica nelle malattie cerebrali. — Trattamento 
indiretto del cervello: galvanizzazione del simpatico. Azioni riflesse 
per la via della cute. 

Trattamento sintomatico. 

Elettrodiagnostico nelle affezioni cerebrali. —Elettroterapia delle singole for¬ 
me morbose: neurastenia cerebrale ; insonnio; iperemia, anemia, emor¬ 
ragia cerebrale; rammollimento cerebrale; infiammazione, degenera¬ 
zione, sclerosi ecc.; affezioni bulbari .—Malattie cerebrali inguaribili. 

Un’attenta considerazione della cosa mostra come noi nelle for¬ 
me morbose precedentemente enumerate facciamo in prima linea as¬ 
segnamento sugli effetti vasomotori e catalitici della corrente elet¬ 
trica, dai quali al contrario si hanno a sperare minori azioni ecci¬ 
tatrici e modificatrici. Di qui risulta anche, che alla corrente galvanica * 
si schiude nelle malattie del cervello un più vasto campo di azione 
che non alla corrente faradica, sebbene a questa non si debba ne¬ 
gare preventivamente ogni azione; e già Lòwenfeld pretende di 
avere ottenuto la dilatazione dei vasi cerebrali mediante la faradiz¬ 
zazione della testa. 

Dalle nostre precedenti riflessioni fisiologiche e terapeutiche ge¬ 
nerali si rileva molto di leggieri, che per raggiungere il nostro sco- 
.po nella elettroterapia delle affezioni cerebrali noi possiamo servirci 
di diverse vie e metodi diversi ; noi possiamo cioè tentare di influen¬ 
zare per via diretta queste malattie, mercè l’applicazione diretta della 
corrente sul focolaio morboso; ovvero tentare di conseguire il me¬ 
desimo intento per via indiretta mercè azioni vasomotorie, special- 
mente mediante la galvanizzazione del simpatico; o pure noi possia¬ 
mo indurvi una favorevole modificazione eziandio per via riflessa , 
mercè la eccitazione periferica delle vie centripete. Ed infine non si 
deve escludere per anco un’azione mercè lo speciale trattamento delle 
singole parti periferiche turbate nella loro funzione (nervi sensibili 
e nervi sensoriali, nervi motori e muscoli). 

La metodica speciale di tutte queste maniere di applicazioni è 
ancor oggi abbastanza poco dilucidata; prima di tutto sino ad ora 
si è proceduto in un modo puramente empirico e solo in questi ul¬ 
timi tempi sembra che si trovino delle basi fisiologiche un pò più 
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solide sul riguardo. Ma quando anche queste basi si mostrassero 
abbastanza sicure per fondarci sopra una metodica razionale, con ciò 
non si farebbe ancora un grande acquisto, dappoiché le nostre co¬ 
noscenze intorno allo intimo svolgimento di diversi processi mor¬ 
bosi del cervello sono affatto incomplete; e noi dunque, eziandio coi 
nuovi e più chiari metodi, stiamo pur sempre ancora nel campo di 
un circospetto empirismo. 

In primo luogo io debbo qui far parola della azione diretta sul 
cervello. 

È specialmente a riguardo delle azioni catalitiche e loro dominio 
che ci è quasi del tutto sconosciuta la essenza dei singoli disturbi 
patologici, non altrimenti che a riguardo delle corrispondenti azioni 
di corrente, dalle quali ci attendiamo la guarigione. Sulla maniera 
di agire dell’ uno o dell’ altro polo o sull’ azione di questa o di quel- 
l’altra direzione di corrente regna a preferenza tuttavia una deplo¬ 
revole incertezza — così che oggi solo la ricerca terapeutica serve di 
norma. 

Relativamente alle azioni vasomotorie per contrario, cioè alle mo¬ 
dificazioni della circolazione del cervello mediante la elettrizzazione 
della testa, i dati e gli esperimenti diLòwenfeld sembrano offrire 
almeno alcuni punti di appoggio. Ma bisogna riflettere intorno a que¬ 
sti esperimenti, che essi furono praticati solo nei conigli, e che i loro 
risultati non sono quindi applicabili di punto in bianco sull’uomo: 
ohe detti risultati non sono poi assolutamente costanti ed abbastan¬ 
za evidenti da poterli far valere come prove concludenti e sicure ; 
e sopratutto poi, che — sebbene noi possedessimo una certa sicu¬ 
rezza di indurre nella circolazione del cervello l’una o l’altra mo¬ 
dificazione (aumento o diminuzione)—molto spesso dovremmo ri¬ 
manere ancora in dubbio, quale delle due, davanti al caso patolo¬ 
gico, sia più propriamente da desiderarsi e da prodursi. Chi per es. 
osa dire con certezza, se in una emiplegia per emorragia cerebrale 
o embolia, sia meglio determinare una iperemia ovvero una anemia 
della metà affetta del cervello ? Fino a che non saremo meglio illu¬ 
minati sull’ argomento — e se io non m’illudo, siamo ancor molto 
lontani dall’acquistare tal luce — noi, con tutto l’aiuto delle indica¬ 
zioni di Lòwenfeld, non possiamo provvisoriamente spingerci in 
ciò oltre il limite di un prudente tentativo. 

Tenendo presenti queste difficoltà ed edotti delle possibili conse¬ 
guenze, noi, secondo le ricerche di Lòwenfeld, nello intento di in¬ 
fluenzare lo stato della circolazione nel cranio e nel cervello, possia¬ 
mo scegliere uno dei seguenti metodi o procedimenti: 

Per lo scopo di una influenza diffusa , uguale su tutto il cervello 
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voi vi gioverete della direzione longitudinale della corrente con grossi 
e larghi elettrodi, e certo in diverso senso secondo F effetto che avete 
di mira; così se vorrete aumentare V afflusso di sangue al cervello ed at¬ 
tivare la circolazione, allora V An va messo alla nuca , il Ka sulla fronte; 
ma se vorrete diminuire V afflusso, limitare la circolazione, metterete 
l’ An sulla fronte, ed il catodo alla nuca. 

Per i focolai morbosi locali al contrario si raccomanda meglio 
la direzione trasversale (cioè direzione obliqua) della corrente con una 
conveniente scelta dei luoghi di applicazione, per modo che il foco¬ 
laio morboso venga a trovarsi proprio nella linea di congiunzione 
tra i due elettrodi. La scelta del polo per il lato affetto si fa secondo 
le indicazioni precedenti : se volete accelerare la circolazione, dila¬ 
tare i vasi, farete in questo caso agire V An sul lato malato; se desi¬ 
derate Popposto, applicherete il Ka sul lato affetto! 

Anche rispetto alle azioni eccitatrici e modificatrici della corrente 
elettrica sul cervello noi non possiamo uscir fuori del campo della 
congettura e dei pochi saggi ; ciò che vi ha di meglio è stato trovato 
empiricamente. Chi può in verità riferire con sicurezza gli stati del 
cervello nelle diverse nevrosi ad eccitamento, o arresto o paralisi? 
chi può cioè riconoscerle come stati di eccitabilità aumentata o di¬ 
minuita? e chi mai ardisce di dire, se anche nel cervello avvenga 
razione analettrotonizzante e catalettrotonizzante del polo e, dato il 
caso, fin dove essa si estenda? Fino a che saremo ancor lontani dal¬ 
lo acquisto di tali conoscenze, come ora, tutte le nostre ricerche te¬ 
rapeutiche in proposito debbono limitarsi solo a qualche prudente 
tentativo o saggio fatto qua e là. 

Dopo queste considerazioni noi insistiamo essenzialmente sul 
principio: che per ottenere effetti terapeutici dobbiamo lasciare agire la 
corrente con forza sufficiente e con abbastanza di densità m tutto il cervello , 
cioè sul focolaio morboso. Nella prima scelta della posizione del polo e 
della direzione della corrente ci lasceremo naturalmente guidare dalla 
nostra teoria comunque fondata sopra pochi fatti positivi — ma pel 
resto il nostro compito è di formarci a poco a poco la metodica me¬ 
diante una circospetta l'accolta di esperienze verificate e di stabilire 
così gradatamente i più convenienti procedimenti per le singole ca¬ 
tegorie di casi. 

Viene qui certo più frequentemente che mai in questione V uso 
della corrente galvanica ; e qui in prima linea bisogna scegliere per 
esso gli elettrodi appropriati e gli esatti luoghi di applicazione. In 
generale è utile adoperare grandi elettrodi, perchè così la forza di 
corrente si eleva senza un aumento troppo grande della densità di 
corrente; per la direzione trasversale io precedentemente mi sono 
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sempre giovato degli elettrodi « grandi » ; adesso io mi servo quasi 
esclusivamente dei « grandi elettrodi a testa » (vedi pag. 40—il) e par¬ 
ticolarmente per la direzione obliqua. 

I metodi di applicazione adoperati da me sinora sono : 

a) Per influenzare rimerò cervello: o longitudinalmente dalla fronte 
alla nuca, o obliquamente dalla fronte e tempia di un lato al lato op¬ 
posto della nuca e dell 1 occipite (ciò, come è naturale, si praticherà 
sui due lati successivamente!). Quasi sempre io applico YAn al da¬ 
vanti sulla testa; dopo il lavoro di Lòwenfeld non sarei alieno di 
fare ora altre ricerche colla direzione opposta. — Qua e là — nello 
scopo di ottenere piuttosto una influenza unipolare sul cervello — io ho 
applicato ancora un grande elettrodo a testa 'sul vertice, facendolo 
cioè passeggiare lentamente dalla fronte al vertice, mentre l’altro 
elettrodo era applicato alla nuca, o al dorso, allo sterno, sopra una 
mano o sopra un piede ; ciò che si raccomanda specialmente quando 

voglionsi produrre azioni « modificatrici ». 

b ) Per influenzare un focolaio morboso locale io adopero in prima 
linea la direzione longitudinale dalla fronte alla nuca sul lato corri¬ 
spondente ( An sulla fronte); indi la direzione trasversale per la relativa 
regione del cranio; e certo, quando la lesione ha sede nella fossa 
cranica anteriore uso la direzione trasversale per la regione tempo¬ 
rale anteriore ; se poi ha sede nella fossa cranica media , uso la dire¬ 
zione trasversale per la sezione della regione temporale posta imme¬ 
diatamente innanzi dell 1 orecchio ; e quando la lesione trovasi nella 
fossa cranica posteriore (midolla allungata, ponte, cervelletto, lobo oc¬ 
cipitale) uso la direzione trasversale per la regione auricolare poste¬ 
riore (fossa auricolo-mascellare, processi mastoidei ed un poco più 
in alto). Recentemente ho impiegato anche non poche volte la dire¬ 
zione obliqua (specialmente dalla regione temporo-frontale e sincipi¬ 
tale verso l 1 opposto lato della nuca) e senza dubbio sempre in gui¬ 
sa, che il focolaio morboso cada il più eh 1 è possibile nella linea retta 
di congiunzione dei due elettrodi. Questa applicazione che si faià 
in ogni caso con « grandi elettrodi a testa » mi sembra degna d es¬ 
sere in tutto raccomandata a preferenza quando si vuole esercitare 
ima influenza sulle zone corticali motrici e sulla conducibilità mo¬ 
toria sino alle piramidi, per i casi di afasia, come anco pei lesioni 
dei grossi ganglii centrali, del ponte e della midolla allungata. An¬ 
che qui io soglio applicare sempre YAn sul lato della lesione, se non 
che sarebbe buono fare ulteriori esperienze eziandio col Ka. 

Per i focolai morbosi affatto locali e specialmente per i supei- 
fìciali (nella corteccia, per ferite del cranio, ecc.) si raccomanda 1 ap¬ 
plicazione più diretta possibile di un polo su questo sito, mettendo 



340 


Sezione VI. I. Malattie del cervello 




l’altro polo proprio alla parte opposta ovvero in un sito più lontano 
del corpo. 

Metodi simiglianti o sol di poco diversi vengono adoperati dalla 
più parte degli autori; Neftei ha descritto il suo metodo speciale: 
pone un elettrodo stabile sulla nuca, mentre l’altro elettrodo si farà 
scorrere lentamente sugli occhi, fronte, tempia e fossa auricolo-ma- 
scellare, con alternante direzione di corrente e con correnti deboli. 
Neftel trova, che V An in avanti agisce più salutarmente del Ka. 

L'impiego della corrente faradica , caso mai voi vorrete ricorrere 
ad essa in certi rincontri , si fa precisamente cogli stessi principii 
tecnici, cogli stessi elettrodi e coi medesimi luoghi di applicazione. 
Per i casi, in cui vorrete a preferenza procedere con mitezza, po¬ 
trete servirvi, pel trattamento della testa, della così detta « mano 
faradica ». Impiegherete quindi la vostra propria mano come elettro¬ 
do (ordinariamente An della corrente secondaria), poi coll’altra mano 
afferrerete il relativo elettrodo ed a questo modo farete passare la 
corrente attraverso il vostro proprio corpo; la mano che si adoprerà 
per l’applicazione si umetterà per bene e può quindi venire appli¬ 
cata leggermente da per tutto : essa serve ad un tempo di comodo 
controllo per la forza di corrente ch’entra in azione, l’altro elettrodo 
verrà applicato all’ammalato in un punto qualunque (nuca, sterno, 
mano). Lòwenfeld raccomanda deboli correnti ed una lunga du¬ 
rata della corrente per il trattamento faradico della testa. 

Per questo diretto trattamento del cervello dovete tenere a mente 
le seguenti regole generali e cautele: 

Impiegate solo correnti deboli e cominciate in ogni caso sem¬ 
pre con correnti debolissime. Non trascurate il controllo mediante il 
galvanometro (corrente sino a 15—25° deviaz. dell’ago con l’interca¬ 
lamelo di 150 RC. o 1—5 M.-A. con elettrodi di 20—25 qcm. anzi 
meglio con i « grandi » elettrodi a testa) o almeno considerate sempre 
qual misura della forza di corrente le scintille luminose ed i feno¬ 
meni di vertigine che si verificano! Questo vale specialmente per 
la corrente galvanica.; colla faradica si può giungere piuttosto a 
correnti forti, dalle quali non così facilmente deriva un danno al 
cervello istesso ; invece sono da temere gli effetti della stimola¬ 
zione sensitiva che qui hanno luogo. Non fate rapide chiusure ed 
aperture, ed ancor meno rapide commutazioni di corrente ! È uti¬ 
lissimo far scivolare lentamente gli elettrodi sopra i capelli. Si fac¬ 
ciano brevi sedute di %—1—1 V 2 min. per ogni luogo, di rado più 
lunghe. 

Per molti casi giova fare alcune « sedute galvaniche di prova », 
come è stato proposto anche da Richter; cosi vi accorgerete fa- 
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cilmente, se gli ammalati tollerano l’applicazione, e molto frequen¬ 
temente ancora se essa torni di utilità o di danno. 

Non di rado, allo infuori di questo trattamento diretto, voi 
nelle affezioni del cervello potrete usare ancora un trattamento indi¬ 
retto; e qui senza dubbio viene in questione in prima linea la galva¬ 
nizzazione del simpatico — la quale, per quanto si raccomandi molto, 
per altrettanto è poco sicuramente fondata. Essa si adoprera a pre¬ 
ferenza là dove si spera di agire per questa via sulla circolazione e 
nutrizione di certe parti del cervello o del cervello intero. Con una 
lesione unilaterale si eleva naturalmente subito la dimanda, se deve 
trattarsi un solo simpatico e quale ? se quello del lato della lesione 
o quello del lato della emiplegia o di altri disturbi ? A prima vista 
sembra cosa facile e piana, che deve esser trattato solo il pi imo , 
ma assolutamente non avviene sempre così e la questione ioline non 

si può risolvere con sicurezza. 

Ad ogni modo non si può affermare con tutta certezza, che il 
simpatico di ciascun iato serva ad influenzare soltanto la corrispon- 
dente metà del cervello nella sua circolazione e nutrizione , e che 
esso non abbia anche un certo rapporto coll 1 altra metà del cei vello.. 
È inoltre probabile, che la così detta galvanizzazione del simpatico 
spieghi ancora* azioni sopra altre parti : base del cranio, vago, mi¬ 
dollo cervicale (dove l 1 incrociamento è in parte già compiuto), le quali 
' possono essere d’importanza. Ond’è che sembra miglior partito, in 
tatti i casi — eziandio in una malattia unilaterale — di trattare entram¬ 
bi i simpatici; ciò s’intende poi da se senz’altro perle malattie bila¬ 
terali o diffuse del cervello. 

Il metodo della galvanizzazione del simpatico è il comune (vedi 
pag. 277); io soglio per lo più mettere in opera il metodo di Mor. 
Meyer, Ka sul ganglio superiore, al disotto dell’angolo del mascel¬ 
lare inferiore, An nel lato opposto della6. a —7. a vertebra cervicale. Mei- 
cè ulteriori ricerche sarebbe da risolvere, se occasionalmente non sia 
da preferirsi la inversa opposizione degli elettrodi (An sul ganglio). 

Un altro metodo del trattamento indiretto del cervello è Yazione 
riflessa per la via della pelle; si ricorrerà ad esso quando vuoisi otte¬ 
nere una determinata influenza sulla circolazione del cervello ; può 
forse riuscire anche utile in tutt’ i disordini funzionali, nello inson- 
nio, nelle psicosi, ecc.; infine nelle alterazioni funzionali specialmente 
delle vie sensitive nel cervello (emianestesia). Voi potete qui tentare 
di agire mercè 1’ eccitazione di larghe superfìcie cutanee (secondo 
Rumpf) o solo mercè l’eccitamento di alcune parti affatto circosciit- 

te e ben determinate della cute (secondo \ ulpian). 

Nel primo caso striscerete a forti tratti col pennello faradico, e 
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con una forza di corrente bastevole a provocare dal mediano contra¬ 
zioni nella piega del braccio, sul dorso, sul petto ed estremità supe¬ 
riori, eventualmente anco sulle estremità inferiori, per lo spazio di 
4 6 minuti. Se voi volete ottenere a preferenza una contrazione dei 
vasi cerebrali, allora secondo le ricerche fisiologiche di Rumpf non 
dovrete usare che delle deboli correnti; ma se desiderate il contra¬ 
rio, cioè UDa dilatazione dei vasi cerebrali, in questo caso impieghe¬ 
rete delle correnti molto forti : se non che nelle malattie organiche 
del cervello ciò vuol essere praticato con grande circospezione. Ma 
noi non siamo ancora in grado di produrre per questa via con ogni 
sicurezza e sempre che ci piaccia ora il restringimento ed ora la di¬ 
latazione dei vasi del cervello. Quando Lòwenfeld fa la supposi¬ 
zione al certo molto comoda, che varia razione secondo lo stato 
de’ vasi del cervello, che cioè nel restringimento patologico di essi si 
ottenga la dilatazione mercè la faradizzazione cutauea e, nella dila¬ 
tazione patologica al contrario, si ottenga il restringimento mediante 

lo stesso procedimento a un tale presupposto non manca niente 
altro che la prom. 

.Nell altro caso (Vulpian) fate una pennellazione faradica della 
cute del lato anestetico e paralizzato sopra una piccola parte della 
grandezza soltanto di pochi centimetri quadrati mediante una cor¬ 
rente abbastanza forte, per 8—10 min., ogni giorno. L’estremità su¬ 
periore (superfìcie esterna dell’avambraccio) dev’essere all’uopo pre- * 
ferita, perchè essa ha, come sembra, un’azione refiettoria sul cer¬ 
vello più forte della estremità inferiore. Questo metodo suole agire 
favorevolmente in parecchi casi senza anestesia. 

Ma a tutti questi si aggiunge infine in moltissimi casi anche un 
trattamento sintomatico , cioè un trattamento periferico e diretto delle 
principali alterazioni funzionali (della paralisi, contrattura, anestesia, 
afasia, disturbi sensoriali, ecc.) ; trattamento che si eseguirà secondo 
i metodi speciali che s’indicheranno nelle lesioni seguenti e che può 
esser fatto tanto colla corrente galvanica quanto colla faradica. — 
Sino all’epoca che si pretese di prevenire direttamente le malattie 
del cervello, questo fu in sostanza l’unico metodo del trattamento 
elettrico delle lesioni cerebrali ; specialmente colla corrente faradica 
non si è propriamente tentato di far altro, che attaccare periferica¬ 
mente queste lesioni; nelle paralisi, nelle emiplegie e contratture si 
sono faradizzati o galvanizzati i muscoli ed i nervi motori periferici, 
nelle anestesie la pelle, nell’afasia ed anarfcria la lingua e le lab¬ 
bra, ecc. Per quanto il fatto sembri a prima vista meraviglioso, tanto 
meno si può d’altra parte negare, che eziandio con questo metodo 
si è ottenuta una serie intera di successi curativi. Nè noi oggi ci tro- 
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viamo in imbarazzo se vogliam cercare una spiegazione di questi ri¬ 
sultati; che qui in prima bisogna ammettere in ogni modo delle azio¬ 
ni riflesse, le quali in parte spettano alle vie vasomotorie ed hanno 
perciò una influenza sulla lesione medesima (forse spiegano anche 
in una maniera tuttavia sconosciuta azioni trofiche), in parte sono 
trasportate sulle vie motrici paralizzate spiegando qui un’ azione an¬ 
tiparalitica, come io vi dirò minutamente più tardi a proposito delle 
paralisi; poi ben si può pensare, come Brenner l’ha completamente 
stabilito, che nelle stesse parti periferiche, sia per le conseguenze 
della lesione cerebrale in sè stessa, sia per il lungo riposo forzato 
ed inerzia delle parti paralizzate, si determinino delle alterazioni nu¬ 
tritive, molecolari o di altra natura, che vengono poi rimosse dalla 
corrente elettrica; anche per questa via si otterrà quindi una ridu¬ 
zione della alterazione funzionale al grado prodotto dalla lesione ana¬ 
tomica. 

Perciò in tutt’ i casi opportuni non si deve trascurare neanche 
il trattamento periferico; ed è appunto nelle forme morbose invete¬ 
rate e non sottoposte ancora al trattamento elettrico che di questo 
veggonsi spesso rapidi e sorprendenti effetti, sebbene solo parziali. 


Prima di parlare delle speciali forme di malattie cerebrali, che 
possono essere oggetto della elettroterapia, permettetemi che io vi 
faccia solo poche osservazioni ancora intorno alla elettrodiagnostica nel¬ 
le malattie elei cervello ; queste osservazioni riguarderanno soltanto 1 
nervi motori ed i muscoli ; dai nervi sensitivi e dai nervi sensoriali 
noi possiamo qui prescindere, risparmiando quel poco che se ne sa 


per i capitoli speciali. 

Come legge generale può bene qui affermarsi: che la eccitabilità 
elettrica dei nervi motori e dei muscoli rimane nelle affezioni cerebrali , e 


specialmente nelle paralisi che provengono dal cervello , per lo più affatto 
inalterate , tanto sotto il rapporto quantitativo, quanto sotto il rapporto 

qualitativo. 

A questa regola vi è una serie intera di eccezioni, che si lascia¬ 
no ben definire, ma che non hanno la più parte molta impoitanza 

pratica. 

Un lieve aumento della eccitabilità elettrica trovasi non di rado nel¬ 
le paralisi cerebrali, massime nelle paralisi apoplettiche, nel primo 
tempo dopo la loro comparsa; e se pure ha luogo nelle paralisi con 
contratture, esso -suole essere di poco rilievo e scomparire di nuovo 
più tardi. —Alcun che di simigliante s’incontra talora in certe for- 
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me convulsive che sono possibilmente di origine cerebrale, come 

di elit^ZtTT 6 : è ,! 1UbbÌ ° anC01 ' a 36 la tetania ’ co1 suo aumento 
di eccitabilità al più alto grado, debba mettersi in questa categoria 

Una modificazione qualitativa della eccitabilità galvanica dei nervi si 

e trovata alcune volte nei tumori cerebrali ed in altre malattie pre- 

sudibilmente anche nella psicosi; ciò che non ha frattanto alcuna 
notevole importanza diagnostica. 

Una semplice diminuzione della eccitabilità elettrica (senza modifica¬ 
zione qualitativa e senza RD) avviene talora nelle emiplegie sofferte 
nella gioventù e nella prima infanzia (dopo encefaliti, emorragie ec ) 

in cui mostrasi eziandio un arresto nello sviluppo delle ossa e nella 
nutrizione dei muscoli. 

La RD (reaz. degen.) infine si presenta là, dove i nervi cerebrali 
( acciale, trigemino, ipoglosso ed accessorio) hanno subito alla base 
del cranio, una grave lesione, come nei tumori basici, nelle fratture 
' e cranio ecc.; o si manifesta nei casi in cui le regioni nucleari dei 
nervi cerebrali motori sono affette (come p. e. la parziale RD nella 
paralisi bulbare progressiva, la RD completa nei tumori del ponte 
e simili) ; o infine — ma in rarissimi casi — si presenta anche là, 
dove una degenerazione secondaria discendente delle vie piramidali 
si e estesa alle colonne anteriori grige della midolla spinale ed ha 
cosi determinata un’ atrofìa degenerativa nel dominio dei nervi spinali. 

Ma nelle paralisi cerebrali che così frequentemente succedono 
alla emorragia o embolia l’eccitabilità elettrica rimane d’ordinario 
pei lungo tempo inalterata, spesso per più di dieci anni, ed eziandio 

con i più delicati metodi di ricerca non vien fatto di scorgere la più 
piccola differenza tra i due lati. 


Io vi do ora una breve guida per il trattamento delle singole forme 
morbose, la quale non può essere approfondita in tutti i suoi particolari 
e che in pratica va incontro nei singoli casi a modificazioni non po¬ 
che , le diversità individuali sono qui invero tanto notevoli, che per¬ 
mettono solo di dare uno schizzo generale del trattamento. 

Dei disordini funzionali del cervello io in questo luogo non ho a 
indicare che solo pochi; la maggior parte di essi ed i più importanti 
(corea, epilessia, isteria, paralysis agitans ed altri) saranno più spe¬ 
cialmente trattati in seguito da me in alcune lezioni, che si occupa¬ 
no separatamente della psicosi. Qui solo accennerò in prima linea 
la neurastenia cerebrale — quella forma morbosa ormai tanto frequen¬ 
te, la quale in questi ultimi tempi è stata descritta con diversi nomi 
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e che adesso ha preso un posto sicuro nella nosologia; i suoi sin¬ 
tomi principali sono dolor di testa, oppressione di capo, insonnio, 
disgusto ed inettitudine al lavoro, umore melanconico, depressione 
di animo, alterazioni vasomotorie, i diversi stati patologici dell’op¬ 
pressione, dispepsia, palpito cardiaco e molti altri: la malattia pre¬ 
senta innumerevoli varietà. 

La medesima dev’ esser galvanicamente trattata mediante la dire¬ 
zione longitudinalc-traspersale ed obliqua attraverso il capo , con correnti 
stabili affatto deboli: la direzione della corrente può forse, secondo 
Lòwenfeld, essere determinata più esattamente a questo modo: 
quando vi sono segni' di congestione si applica YAn in avanti sulla 
fronte e viceversa quando vi sono segni di anemia vi si applica il 
Ka , ecc.). Qualche volta è utile ancora cambiare successivamente en¬ 
trambe le direzioni della corrente: cièche dev’essere sperimentato 
nel singolo caso. —Può essere eziandio tentato uno stretto metodo po¬ 
lare, applicando un polo (grande elettrodo a testa) sul vertice e sulla 
parte anteriore della testa e l’altro sui piedi, coll’un o Ka sul capo 
secondo la scelta, per lo spazio di 1 — 5 minuti.—Questo procedi¬ 
mento si può estendere ancora alio impiego della galvanizzazione cen¬ 
trale secondo Beard (vedi sopra, pag. 277). — Infine in molti casi 
può riuscire di un deciso giovamento eziandio la galvanizzazione del 
simpatico e della midolla cervicale praticata secondo i noti metodi. 

Per il trattamento faradico si raccomanda sopra ogni altra cosa 
una dolce faradizzazione della testa mercè la « mano faradica » o me¬ 
diante grandi elettrodi a testa; sarà migliore la direzione longitudi¬ 
nale attraverso il capo (. An in avanti) ovvero anche l’applicazione uni¬ 
polare sulla testa, mentre l’altro polo si trova sui piedi. Con ciò 
vien dato il passaggio alla faradizzazione generale (vedi a p. 274 e seg.) 
ed all’uso dei bagni faradici , i quali in non pochi casi apportano un 
positivo vantaggio. — Rumpf sembra di avere ottenuto mercè la 
pennellazione faradica un eccellente risultato in alcune forme morbo¬ 
se di questa categoria; e lo stesso è accaduto a Nierm eijer. 

In questi casi cominciate cautamente sempre con deboli correnti 
e con brevi sedute: alcuni di questi ammalati sono assai spesso ir¬ 
ritabili od hanno ancora molte fisime. Se la cosa è ben tollerata, al¬ 
lora voi potete passare ad azioni più energiche, particolarmente colla 
corrente faradica. — Le sedute galvaniche non debbono oltrepassa¬ 
re la durata di 1 %—3—5 min., le faradiche possono durare sino a 
5—10 min.; se ne faranno 3—6 la settimana. Ordinariamente il trat¬ 
tamento deve essere continuato per lungo tempo. 

L’ insonnio, che in molti ammalati gioca una parte non piccola 
ed è dal punto di vista pratico non poco interessante, può essere trat- 
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tato in una maniera perfettamente uguale. È uno sperimento ese¬ 
guito frequentemente da tutti gli elettroterapisti questo, che mercè 
il trattamento elettrico delle più diverse parti del corpo, ma special- 
mente della testa e del collo, non di rado si suscita un distinto bi¬ 
sogno di dormire, e che il sonno agitato e turbato diventa più cal¬ 
mo e più profondo, anzi spesso ritorna al normale. Ciò bene ci au¬ 
torizza a sottoporre questo sintoma molesto anche ad un diretto trat¬ 
tamento elettrico : e per questo scopo voi potrete giovarvi di tutti i 
metodi, che vi ho poco fa indicati pel trattamento della neurastenia 
cerebrale. I risultati che se ne ottengono sono spesso sorprenden¬ 
temente buoni (vedi sopra, osser. 3).—In molti casi a canto della 
faradizzazione generale sembra agire molto favorevolmente anche il 
bagno elettrico. — Posso io infine raccomandare per taluni casi il 
porto eli un semplice elemento galvanico sul capo (v. sopra, p. 286 e seg.). 

I 


Tra le grossolane alterazioni anatomiche del cervello, che occa¬ 
sionalmente sono oggetto del trattamento elettrico, vengono in pri¬ 
ma fila le alterazioni circolatorie , come Viperemia e V anemia elei cer¬ 
vello. I dati di Lòwenfeld possono qui servirci come di guida: di¬ 
rezione longitudinale della corrente galvanica attraverso il capo, nella 
iperemia YAn sulla fronte, nell’anemia il Ka sulla fronte (cioè con 
più precisione nella iperemia il Ka in vicinanza dei centri vasomo¬ 
tori della midolla cervicale, nell’anemia YAn allo stesso punto, sul¬ 
la nuca). — Aggiungerete a ciò il conveniente trattamento del sim¬ 
patico al collo e della midolla cervicale. Anche sul simpatico con¬ 
verrebbe fare degli esperimenti per vedere , se l’impiego del Ka o 
dell’A/i sul ganglio superiore abbia una diversa influenza sulla cir¬ 
colazione.— Una moderata corrente faradica longitudinalmente attra¬ 
verso il capo può bene esercitare un’ azione sulla circolazione nel 
cranio (Lòwenfeld); come dei pari si può avere un’azione rifletto- 
ria della cute mediante il pennello faradico, della quale Rumpf ha 
osservato un buon effetto nelle iperemie. Potrebbe per avventura il 
medesimo procedimento (con correnti relativamente più forti) essere 
utilizzato anche contro l’anemia? 

Ma l’obietto più frequente e forse più importante ad un tempo 
della elettroterapia delle affezioni cerebrali è senza dubbio la emor¬ 
ragia del cervello , l’apoplessia cerebrale colle sue paralisi consecuti¬ 
ve, emiplegie o monoplegie, con o senza contemporanea anestesia, 
con o senza contrattura secondaria, afasia o anartria, scontorcimento 
della lingua e del volto, partecipazione degli organi dei sensi, ecc. 
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Queste frequentissime forme morbose sono quasi le sole tra le ma¬ 
lattie del cervello che siano state per lo innanzi sottoposte al tratta¬ 
mento elettrico; all’epoca della faradizzazione erano trattate solo pe¬ 
rifericamente, da Remak in poi anche direttamente sul cervello e 
sullo stesso focolaio morboso. 

Qui innanzi tutto ci si presenta la questione molto ventilata, quan¬ 
do, a qual epoca cioè, dopo la comparsa della emorragia e della pa¬ 
ralisi può e dev’ essere cominciato il trattamento elettrico ? A una 
tale dimanda si sono date risposte molto diverse; mentre Remak, 
nello intento di utilizzare le azioni catalitiche della corrente per il 
rapido riassorbimento del sangue stravasato e per combattere l’in¬ 
fiammazione reattiva, vuol cominciare il trattamento galvanico della 
testa già molto per tempo, una o poche settimane dopo che ha avuto 
luogo l’emorragia, altri autori pel timore di una eccitazione non 
necessaria e di una ripetizione dello stravaso sanguigno credono cosa 
del più alto momento di non cominciare presto il trattamento elet¬ 
trico, ma sol dopo almeno sei mesi che si è prodotta l’emorragia. 
La giusta norma può trovarsi qui — come sì frequentemente avvie¬ 
ne — tra i due estremi. Certo il còmpito maggiore per la guarigione 
è pure affidato alla natura e noi faremo benissimo a turbare il meno 
possibile il processo della guarigione naturale e ad attendere tran¬ 
quillamente il suo sviluppo e regolare andamento. Ad ogni modo 
una precauzione è necessaria nei primissimi tempi dopo 1’ emorra¬ 
gia, per mettere in calma il cervello, i vasi ed il cuore eccitabili. 
Dall’altra parte — con una cautela nello impiego della corrente — 
non si ha a temere nessun pericolo di sorta ; io quindi in questi casi 
comincio il trattamento elettrico circa 3—4 settimane dopo che è com¬ 
parsa la paralisi ; nei casi affatto leggieri può esso praticarsi ancora 
più per tempo, ma nei casi gravi — negl’individui irritabilissimi, in 
uno stato circolatorio molto eccitabile, con una malattia vasale più 
diffusa — è bene forse farlo più tardi. — Anche qui naturalmente i 
singoli casi offrono una grande diversità. 

Una particolare circospezione devesi propriamente parlando usa¬ 
re in tutti questi ammalati , prendendo in esatta considerazione lo 
stato della loro circolazione, gli esistenti aneurismi miliari ed il pe¬ 
ricolo che ne deriva di novelle emorragie: massime se si tratta di 

individui di una età molto avanzata. 

Naturalmente pel trattamento diretto delle emorragie cerebrali 
viene esclusivamente in discussione la corrente galvanica . li metodo del 
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ragie nella regione dei grossi ganglii della base, verrà prima di ogni 
altro in questione la direzione trasversale attraverso le parti poste¬ 
riori della tempia, non altrimenti che la direzione obliqua da questa 
regione alla nuca; e quanto più i fenomeni indicano che trattasi di 
un focolaio in vicinanza della superfìcie del cervello (terza circonvo¬ 
luzione frontale — afasia; circonvoluzioni centrali), tanto più voi col¬ 
l’altro elettrodo vi spingerete verso questo sito (paragonate fìg. 28 
a pag. 292). Si usa per lo più di porre YAn sul lato della lesione, 
nella idea che questo agisca con minore eccitamento e produca mi¬ 
nor pericolo; ma sembra questionabile se talora non debbasi fare 
tutto al contrario, perchè è diffìcile a decidere, se in tali casi con¬ 
venga accelerare o ritardare la circolazione : verosimilmente nei sin¬ 
goli casi la faccenda è diversa, ma infine non è neanche di molto 
momento. La durata e frequenza' delle singole applicazioni è la or¬ 
dinaria. — Voi ci aggiungerete poscia la galvanizzazione bilaterale 
del simpatico, secondo i noti metodi. 

In tutt’ i casi alquanto invecchiati, specialmente in quelli con 
contratture secondarie delle parti paralizzate (per degenerazione di¬ 
scendente delle vie piramidali) voi applicherete utilmente la direzio¬ 
ne obliqua — perchè con ciò verrà influenzata tutta intera la via del¬ 
la trasmissione motrice — ed a questa unirete anche il trattamento 
della midolla spinale, come vi raffigurerò più tardi. 

Ma oltre a ciò non deve essere quasi mai trascurato il tratta¬ 
mento sintomatico periferico; contro la 'paralisi voi farete la labile 
applicazione del Ka (An alla nuca) e ripetuta chiusura al catodo, ov¬ 
vero la faradizzazione de 1 nervi e muscoli paralizzati ; contro V ane¬ 
stesia giova lo stesso procedimento o il metodo di Vulpian e di 
Rumpf; contro le contratture potrete ripetere i tentativi di Remak: 
affìosciamento dei muscoli mercè forti correnti stabili e ripetuta in¬ 
terruzione della corrente ovvero mercè intensissima corrente faradi¬ 
ca; o pure secondo Lange: forte faradizzazione dei muscoli con¬ 
tratti, indi passivo distendimento dei medesimi, fissazione della estre¬ 
mità nel maggior grado possibile di estensione sopra una stanga e 
poscia leggiera faradizzazione degli antagonisti più fortemente para¬ 
lizzati (estensori). Contro l’afasia, l’anartria, contro possibili inco¬ 
modi della deglutizione, contro l’emianopia, contro la sordità, ecc. 
impiegherete i soliti metodi. Per maggiori particolari vi rimando alle 
successive lezioni. 

I risultati del trattamento elettrico nelle emorragie cerebrali e 
sue conseguenze sono così straordinariamente variabili, talvolta splen¬ 
didi e spesso negativi, che intorno a essi non si può pronunziare 
ancora una esatta sentenza; ma in ogni modo resta giustificato in 
quasi tutt’ i casi il tentativo di un trattamento elettrico. 
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Contro i focolai di rammollimento del cervello prodotti da trombosi 
ed embolia , contro la necrosi anemica con le sue conseguenze dallo in¬ 
sulto apoplettico sino alla emiplegia con contratture, all anestesia, 
afasia, ecc. giova tanto meglio usare il medesimo procedimento come 
nelle emorragie, per quanto molte volte non si è in grado di sepa¬ 
rare diagnosticamente con sicurezza, l’ima dall’altra, ambo le foime 

della emiplegia apoplettica. 

Qui forse converrebbe prima operare un aumento dello amusso 
sanguigno, un ristabilimento ed attivamento della circolazione col¬ 
laterale — applicare cioè nella direzione longitudinale attraverso la 
corrispondente metà del cranio VAn sulla nuca, e nella direzione tras¬ 
versale sul lato della lesione. Per tutto il resto non avete a fare ne 
più nè meno di quello che avete fatto per le emorragie cerebrali. 


Contro le altre lesioni anatomiche del cervello, come : infiam¬ 
mazione, degenerazione , atrofia , sclerosi , idrocefalo e simili il procedi¬ 
mento elettroterapeutico è in generale lo stesso. . 

Nelle forme morbose più diffuse (meningite cronica, P e l’encefalite 
diffusa, sclerosi multipla, idrocefalo, ecc.) si raccomanda a preferen¬ 
za la corrente longitudinale attraverso il cranio o la bilaterale di e- 
zione obliqua mediante grandissimi elettrodi (ed anche colla alternan¬ 
te direzione della corrente a motivo delle desiderate azioni catalit 
che)- oltre a ciò si raccomanda il trattamento del simpatico e del 
midóllo cervicale. A titolo di saggio potrete in ogni caso sperimen¬ 
tare F azione riflettoria della via della cute, non che la faradizzazio¬ 
ne generale e la galvanizzazione centrale. . 

Nelle malatlie distintamente locali le applicazioni debbono natu¬ 
ralmente farsi in corrispondenza della sede denalesmne.v^siag- 
giunge eventualmente ancora, per qualche caso isolato, il tiattamento 

sintomatico e periferico. 

In tali casi, o signori, voi non vi dovete perdere subito di ani¬ 
mo ' Accadono talora eziandio nelle gravi malattie organiche dei - 
glioramenti e delle guarigioni che non si aspettano punto ne poco, 
f 0 stesso ricordo appunto tre casi, nei quali esistevano indubitabil¬ 
mente delle gravi lesioni organiche (con papilla da stasi, amaurosi 

vM.nt» dolore di leeta, vomito, parali,! parrai, e 

guisa che fu stabilita quasi con certezza la diagnosi di un tumoie, 

erìef quali intanto, contro ogni aspettativa, si ebbe un durevole m.- 

glioramento e quasi la completa guarigione. Ma oltre a q'»,n pos 

ricordare un altro caso, apparentemente imperato, d. grave malata 
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del cervello (e delle meningi), con gravi accessi epilettici, con de¬ 
menza inoltrata, con tremore generale del più alto grado, con pa¬ 
resi, con tensioni muscolari ed aumentati riflessi tendinei delle estre¬ 
mità, ecc., in cui, mercè un trattamento misto (elettrico e medica¬ 
mentoso, ecc.) continuato per un anno, si riuscì ad ottenere in tutt’ i 
sensi uno straordinario miglioramento. Questi casi sollevano l’ani¬ 
mo. depresso ed incoraggiano alla costanza nel trattamento —perchè 

se in essi si ha la possibilità e la tendenza al regresso ed alla gua¬ 
rigione del morbo, si può certo ottenere il miglioramento ancora me¬ 
diante un appropriato e conseguente trattamento elettrico. 

Io voglio qui ancora fare un cenno un po’ più speciale solo delle 
malattie bulbari, le quali formano il passaggio alle malattie del mi¬ 
dollo spinale, ma che, a motivo della posizione della midolla allun¬ 
gata nel cranio e dei loro predominanti rapporti coi nervi cerebrali 

a riguardo del procedimento elettroterapeutico, appartengono alle 
malattie del cervello. 

La più frequente forma di essa, la paralisi bulbare 'progressiva (la 
progressiva atrofia muscolare nei dominio dei nuclei motori della 
midolla allungata) deve ad ogni modo considerarsi come inguaribi¬ 
le; le supposte guarigioni di questa malattia enumerate da Bene- 
dikt si riferiscono ad altre forme morbose; ciò non ostante, ezian¬ 
dio in queste affezioni si può, mercè il trattamento elettrico, otte¬ 
nere un certo che di alleviamento, una sosta del processo morboso 
per qualche tempo o almeno un più lento avanzamento della ma¬ 
lattia. — Ma vi sono ancora altre forme morbose del bulbo , nelle 
quali la elettricità riesce spesso di un effetto favorevole, addirittura 
sorprendente.; io medesimo ho pubblicati parecchi casi analoghi (vedi 

sopì a, le ossei*. 16 e 17) e vi sono sui proposito alcune osservazioni 
di Benedikt. 

Il metodo del trattamento — il trattamento diretto solo mercè 
la corrente galvanica — consiste nella stabile direzione trasversale 
della corrente attraverso i processi mastoidei (perchè il più delle vol¬ 
te trattasi di malattia bilaterale — con alternante direzione della cor¬ 
rente) o nella direzione longitudinale dalla fronte alla nuca, ed even¬ 
tualmente ancora nella direzione obliqua già indicata ripetutamente; 
ma è cosa essenziale soltanto, che sopratutto la midolla allungata 
^enga a trovarsi esattamente trai due elettrodi. Vi aggiungete po¬ 
scia nuovamente la galvanizzazione del simpatico e della midolla cer¬ 
vicale (corrente ascendente o discendente stabile e labile attraverso 
la colonna vertebrale cervicale, dalle vertebre toraciche alla nuca). 
Nella più parte dei casi è molto utile provocare una serie di mo¬ 
vimenti di deglutizione , nella maniera indicata precedentemente 
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(pag. 113) (10 fino a 20 in ogni seduta) ; e di aggiungere inoltre la gal¬ 
vanizzazione periferica, e la faradizzazione dei territorii nerveo-mu- 
scolari che hanno partecipato a preferenza alla paralisi ed atrofia, 
(lingua, labbra, velo del palato, eventualmente anche i muse, degli 

occhi e della masticaz., il frenico, ecc.). 

Il trattamento di queste malattie bulbari richiede per lo più col¬ 
penti deboli, brevi sedute e grande costanza. 

Nelle affezioni cerebrali realmente inguaribili voi, col mezzo della 

corrente elettrica, potrete molto di rado ottenere solo un alleviamen¬ 
to; potrete pure in alcuni casi — experientia clocet! ricercare se non 
forse vi riuscisse di esercitare colla corrente elettrica una favorevole 
influenza sopra certi sintomi: dolore di testa, insonnio, depressione 
psichica, anestesia, paralisi, disturbi visivi, incomodi della degluti¬ 
zione, ecc., e di mitigare a questo modo le sofferenze degli ammalati. 
I metodi da usarsi in tali rincontri si rilevano da quanto si è detto 

finora. 
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Introduzione. Notizie storiche. Lavori di Arndt e suoi risultati. - 
Breve sguardo alla presente casuistica. — Azioni utilizzabili della cor 
rente elettrica. - Regole e metodi pel trattamento elettrico delle sin 
gole forme della psicosi. — Trattamento dei singoli sintomi. 


In un gruppo di malattie cerebrali ed appunto in uno dei piu 
importanti si è per lungo tempo e più che non conveniva trasandato 
l’impiego sintomatico e diffuso della corrente elettrica. Le forme mor¬ 
bose psichiche sono state solo relativamente di raro ed in una misura 
del tutto insufficiente sottoposte al trattamento elettrico. E ciò col¬ 
pisce tanto più in quanto pel mantenimento di una grande quantità 
di questi ammalati in stabilimenti diversi si ha la migliore oppor¬ 
tunità di fare in questo senso delle ricerche curative sistematiche e 
scientificamente dirette, ed in quanto già, secondo una considerazio¬ 
ne aprioristica, in molte forme di disordini appartenenti a questo cam¬ 
po può prevedersi con una certa sicurezza un’azione eminentemente 

favorevole del nostro rimedio. 
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Sembra in realtà la corrente elettrica chiamata in prima linea 
colle sue diverse azioni terapeutiche a spiegare salutari effetti nelle 
psicosi, e specialmente nelle forme iniziali e stadii primordiali di * 
esse, nelle quali trattasi ancora essenzialmente di alterazioni funzio¬ 
nali o di cangiamenti molecolari e nutritivi piu delicati, o in cui coi 
nostri metodi di osservazione, che abbiamo finora, possonsi tutto al 
più dimostrare delle alterazioni di circolazione. Ed eziandio nei casi, 
dove grossolane lesioni anatomiche — processi cronici d’infiamma¬ 
zione e di degenerazione — formano la base delle psicosi, non pare, 
dietro 1’ analogia con altre nostre esperienze, doversi escludere asso¬ 
lutamente una favorevole azione della corrente elettrica. 

Questo fatto è stato riconosciuto recentemente da diversi psichia¬ 
tri ed è stata espressa la speranza di veder crescere sempreppiù la 
importanza terapeutica della corrente elettrica in psichiatria. Ma ru¬ 
nico autore , che siasi occupato profondamente ed in una maniera 
sistematica dell 1 argomento ed abbia intorno a esso fornito una serie 
di estesi lavori, è Arndt; ed è dipeso soltanto dalla forma e lun¬ 
ghezza delle sue pubblicazioni e dal loro carattere troppo teoretiz- 
zante, se esse non hanno riscosso da per tutto la stima che merita¬ 
no, e se solo recentemente hanno trovato il desideratissimo loro se¬ 
guito e controllo (Tigges, v. dei* Heyden). 

Quello che su tal materia si è fatto, dopo e prima di Arndt, è 
ben poca cosa ; la storia delle antiche ricerche potrete leggerla in 
Arndt medesimo. Nel primo periodo del galvanismo ai principio di 
questo secolo di tratto in tratto si sono notificati casi di guarigione 
di disturbi psichici; ai tempi degli apparecchi di rotazione e d’indu¬ 
zione il trattamento elettrico trovò accesso in parecchi manicomii 
e fu ampiamente sperimentato ; ma la corrente servì spesso più come 
mezzo di spavento e di disciplina, che come mezzo di cura; essa si 
mostrò salutare solo in pochi casi, in molti direttamente nociva, e 
così decaddero nuovamente a poco a poco queste ricerche, sebbene 
alcuni autori francesi (Teilleux, Auzouy) avessero rapportato sin¬ 
goli risultati in tutto favorevoli del trattamento elettrico dei psico¬ 
patici (con correnti di contatto, voltaiche e faradiche). 

Anche gli eccitamenti, che provennero da R. Remali a favore 
del trattamento delle affezioni cerebrali e delle stesse psicosi col mez¬ 
zo della corrente galvanica, restarono lungo tempo infecondi : solo 
Benedikt pubblicò (1868) alcuni casi di esito felice della corrente 
galvanica in disturbi psichici incipienti, ha rivolto in seguito tutta 
l’attenzione ai soggetto e ne più di una volta messo in rilievo l’alta 
importanza. Allo infuori dei lavori di Arndt, sono da indicare sol¬ 
tanto alcune pubblicazioni casuistiche (di Neftel,'J olly, Fr. Fi- 
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scher,Engelhorn, Buch, J. Kayser, eco.). Nel recentissimo trat¬ 
tato dello espertissimo S chili e viene additato alla elettroterapia un 
probabile grande avvenire nel campo della psichiatria e poco fa 1 1 g- 
ges ha pubblicato un lavoro per quanto ricco di fatti, isolati e suc¬ 
cessi, per altrettanto povero di conclusioni utilizzabili. 

Ciò che Arndt sulla base delle sue numerose e laboriose espe¬ 
rienze ricavò in rapporto delle indicazioni principali, potrebbesi, a 

un dipresso, raccogliere nelle seguenti proposizioni . . 

k Solo quei tali disturbi psichici, che consistono m cosi detti dis¬ 
ordini funzionali o in passaggieri anormali processi di nutrizione ov¬ 
vero in alterazioni circolatorie, possono guarire merce la corrente 
elettrica; quelli invece, che dipendono da profonde alterazioni orga¬ 
niche non sono guaribili da essa; ma anche in questi ultimi si può 
ottenere un vantaggio, quando, rinunziando alla guarigione, cercasi 

almeno di impetrare una calma. 

« Il trattamento elettrico vale quindi a preferenza nei casi re¬ 
centi e non già in quelli di vecchia data; giova più per le forme leg¬ 
giere e vaghe, che per quelli, che si contrassegnano come processi 
tumultuarii, sebbene anco questi non sieno da escludersi interamente. 

« Una iperestesia psichica generale, massime se e di alto grado, 
forma una controindicazione all’uso della corrente elettrica. 

« La corrente faradica agisce semplicemente aiutando, come un 
rimedio stimolante; se si vuole ottenere soltanto quest’azione allora 
si può dare ad essa la scelta; essa spiegai suoi effetti specialmente 
negli stati semplici di depressione , sia surti primariamente, sia quale 
conseguenza di precedente processo burrascoso. Si adopera m ta rin¬ 
contro la eccitazione cutanea di diverse parti cutanee scelte a pia¬ 
cere; qua e là s’usa anche la faradizzazione del frenico pei nalzaie 

la circolazione e la ossidazione del sangue. i,, . 

« La corrente galvanica per contrario, allo infuori dell azione ec¬ 
citante, possiede ancora altre azioni diverse (azioni modificatrici, se¬ 
dative, catalitiche) ; sembra specialmente evidentissima 1 azione cal¬ 
mante e l’azione sonnifera di essa; quindi e adatta per quasi tutte 
le altre psicosi, che sono in generale accessibili al trattamento e e- 
trico. Ma pel successo di essa non è del tutto indifferente il metodo 
impiegato (la scelta direzione della corrente, il polo adoperato pei 
la eccitazione) ; molto spesso intanto la cosa si determina.empirica- 
mente: se esistono àistinti stati di eccitazione , massime nel. dominio 
della circolazione e della respirazione (donde dipendono si stretta- 
niente i fenomeni psichici), allora si sceglierà la corrente discendente ; 
nelle affezioni poi, che accennano a paralisi del sistema vasaio, e 
preferibile F uso della corrente ascendente. In conseguenza per gli stadn 
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iniziali della psicosi sembra indicata principalmente la corrente di- 
scendente, cioè l’azione polare dell’un; per gli stadii terminali, pro¬ 
cessi di gravi malattie, sembra indicata a preferenza la corrente ascen- 
dente, cioè l’azione polare del Ka. 

« Ma nelle malattie psichiche la corrente deve applicarsi non tan¬ 
to attraverso il capo, quanto, e molto più, sulla midolla spinale (e la 
midolla allungata) con i suoi importanti centri vasomotorii, circo¬ 
latomi e respiratomi, eventualmente anche sui nervi periferici' (quan¬ 
do in questi esistono condizioni irritative, nevralgie, ecc.). La galva¬ 
nizzazione della testa non si esclude qui del tutto, ma dev’ essere 
limitata ai casi, in cui si desidera spiegare soltanto un’azione ecci¬ 
tante passaggiera ed un’azione calmante. (Ma nelle sue ulteriori ri¬ 
cerche Arndt impiega regolarmente la galvanizzazione della testa). 

« Il risultato si ottiene comunemente dopo che il trattamento è 
stato continuato per lungo tempo ; la forza di corrente da usarsi deve 
essere abbastanza intensa e la durata della sua azione sufficiente¬ 
mente grande (10—30 minuti). » 

Sditile si ha in sostanza appropriato queste proposizioni — le 
quali in ogni modo hanno bisogno ancora di diverse modificazioni— 
ed ha, secondo esse, proceduto allo esperimento in molti casi, come 
pare, non senza successo. 

La casuistica, che deve formare la base per la determinazione dei me¬ 
todi del tiattamento elettrico nella psicosi, proviene nella maggiore e più 
interessante parte da Arndt. . 

Meicò la laradizzazione essenzialmente periferica della cute e dei mu¬ 
scoli in diverse parti del corpo furono guariti in brevissimo spazio di tempo 
paiecchi casi di siati depressivi semplici, di apatia ed indifferenza di alto grado. 

Colla prevalente o esclusiva applicazione della correlile galvanica sulla 
midolla cervicale e sui nervi periferici si menarono a guarigione alcuni casi 
i quali mostravano diverse alterazioni psichiche, stali di depressione ed esal¬ 
tazione, ma presentavano insieme stati irritativi somatici di ogni sorta, sen¬ 
sibilità aumentata, sensazioni abnormi, alterazioni pupillari, disordini dige¬ 
stivi, costipazione e specialmente varie e distinte alterazioni vasomotorie. 
Qui l’azione stabile dell’A/i riuscì a preferenza di vantaggio. 

In una serie intera di ulteriori casi bene influenzati — ai quali pure si 
contrappongono numerosi insuccessi — Arndt poi ha sottoposto eziandio la 
stessa testa , oltre della midolla cervicale, del simpatico, del vago, ec. all’azio¬ 
ne di un polo (comunemente Win), mentre l’altro polo v’era applicato lon¬ 
tano alla schiena, alla coscia, alla mano o al piede. Erano casi di una 
impronta psichica la più diversa — stati di depressione ed esaltazione , forte 
senso di ambascia , parecchi casi di grave catatonia , di pazzia primaria , di 
psicosi isteriche , di psicosi riflesse , ecc. — i quali per altro si erano quasi svi¬ 
luppati sopra un fondo neuro-psicopatico e la più parte avevano presentati 



355 


Psicosi. Esperienze terapeutiche fatte finora 

diversi altri sintomi di eccitamento e di debolezza irritabile nel campo dei 
nervi vasomotori'! e circolatorii, del vago e della respirazione, degli splan¬ 
cnici e dei nervi genitali. Anche qui in regola generale 1’ azione dell An 
sul sistema nervoso centrale si mostrò la più favorevole che mai; se non 
che Arndt si imbattè pure in alcuni casi in cui questa azione si appalesò 
nociva, mentre poi quella del Ka ebbe il desiderato effetto. La scelta del 
metodo deve essere quindi fatta con riserva e deve il procedimento esseie 
modificato secondo i risultati positivi o negativi che se ne hanno. 

Benedikt comunica colla solita brevità una serie intera di osservazio 
n : , secondo le quali sono stati debellati o migliorati disordini e sintomi psi¬ 
chici di varia sorta mercè diversi metodi di trattamento elettiico faradiz¬ 
zazione generale, galvanizzazione del dorso e del simpatico, galvanizzazione 
longitudinale attraverso il capo — ; egli ancora annette grande importanza 
al trattamento del dorso e del simpatico, perchè scorge nelle alterazioni va¬ 
somotorie importanti cagioni di sintomi psichici. — Anche Neftel riferi¬ 
sce di alcuni favorevoli risultati. — M. Buch descrive un caso di pazzia 
primaria acuta con allucinazioni, in cui l’applicazione, per breve durata, di 
una debolissima corrente (2 elem.) in direzione trasversale attraverso la 
tempia riuscì apparentemente di un vantaggio evidentissimo. 

Fr. Fischer vide guarire in breve tempo un caso di grave melanconia 
ipocondriaca accompagnato da vivaci allucinazioni di tutti i sensi mercè la 
galvanizzazione (trasversale e longitudinale attraverso la testa); lo stesso 
osservatore ottenne un successo favorevolissimo dalla faradizzazione gene¬ 
rale in un caso di melanconia di lunga durata con idea impulsiva e con feno¬ 
meni vasomotori; subito dopo alla prima seduta seguì un grande momen¬ 
taneo alleviamento, che dalla 15. a seduta in poi divenne durevole e progredì 
sino alla guarigione. 

Engelhorn vide ugualmente dallo stesso metodo derivare un eccel¬ 
lente effetto in 2 casi (di alienazione epilettica ed isterica) nei quali esisteva¬ 
no debolezza generale di alto grado, esaurimento, sonno cattivo, ec. Anche 
Lòwenfeld ha influenzato nel modo più favorevole mercè la faradizzazio¬ 
ne generale alcuni casi di sconcerto psichico e d insonnio. 

Tanto Hitzig quanto Schùle asseriscono di avere ottenuto dei risul¬ 
tati favorevoli, sebbene solo passaggieri, nelle jmralisi progressive mercè il 
trattamento galvanico della testa e specialmente della nuca, Mendel os¬ 
servò solo risultati negativi. Io medesimo ho trattato galvanicamente (longi¬ 
tudinalmente e obliquamente attraverso il capo, simpatico al collo) una in¬ 
tera serie di casi di paralisi incipiente, senza ottenerne risultati cospicui o 

solo degni di menzione. 

J. Kayser riferisce intorno a una serie di casi della Clinica di Jolly 
trattati elettricamente (forme morbose di varia specie, per lo più in donne) 
nei quali, relativamente alla totale sofferenza psichica, si ebbero solo dei ri¬ 
sultati negativi, mentre in alcuni casi si ottenne un passaggiero migliora¬ 
mento di taluni sintomi. 

Tigges ha visto dalle applicazioni elettriche, specialmente sulla testa, 
sul dorso, simpatico, epigastrio, ec. derivarne influenze molto favorevoli sul 
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sonno, sulle abnormi sensazioni del capo, del tronco e delle membra, sul 
capogiro ed ambascia precordiale, sui rumori di orecchio, sul senso di pres¬ 
sione di diversi luoghi, sullo stupore, ec.; ma non ha constatato quivi spe¬ 
cifiche azioni polari. In un numero relativamente notevole di melanconie y 
accompagnate la più parte da abnormi sensazioni si è verificato un favore¬ 
volissimo effetto (—il medesimo vide v. d. Heyden in 3 casi di melanconia 
piuttosto recenti—); nella melanconia con stupore di grado leggiero si mo¬ 
strò spesso una influenza molto favorevole; al contrario nella mania, nella 
demenza, nella imbecillità ebbesi un risultato o solo parziale o momenta¬ 
neo. Fino ad ora intanto Tigges non ha prelevato dalle sue osservazioni 
indicazioni più esatte. 

In alcuni casi di melanconia 'periodica ho io usato la corrente galvanica 
secondo diversi metodi : essa m’apparve ripetute volte e per un certo tempo 
di una utilità, ma non diede alcun risultato eclatante. — In un caso di apatia 
per stupore di lunga durata, sorpresa nel tempo del miglioramento, questo e 
specialmente il ritorno della parola fu efficacemente accelerato dalla galva¬ 
nizzazione della testa e del simpatico. 

Gittando uno sguardo sui lavori e sui dati che lino ad oggi si 
hanno intorno alla elettroterapia delle psicosi si acquista la certez¬ 
za, che esse in determinati casi si lasciano influenzare in una ma¬ 
niera la più favorevole che mai dalla corrente elettrica, cioè che 
possono essere guarite, e ciò avviene eziandio in casi, dove tutti gli 
altri mezzi di cura usati per lungo tempo erano riusciti infruttuosi. 
Ma non ostante le laboriose ricerche di Arndt non si può parlare 
ancora sul riguardo con una sufficiente precisione e chiarezza delle 
indicazioni, di un corrispondente perfezionamento e stabilimento dei 
metodi da impiegarsi nei singoli casi. Per ciò bisogna raccogliere anco¬ 
ra molte altre osservazioni e farne una classificazione più sistematica. 

Ora da una più attenta considerazione si detrae, che sono le azio¬ 
ni catalitiche della corrente galvanica quelle che in prima linea biso¬ 
gna qui ottenere. La somma delle azioni, che noi comprendiamo sot¬ 
to questo nome, deve mirare innanzi tutto ad opporsi in modo effi¬ 
cace alla somma delle alterazioni molecolari, nutritive e somiglianti, 
non che eventualmente anche a disordini grossolani infìammatorii 
e degenerativi, che possono essere il sostegno delle psicosi, per quan¬ 
to poco ancora ci sia dato renderci ragione della cosa. 

Vengono, ai certo, in seconda linea le azioni vasomotorie della 
corrente elettrica, e specialmente anche qui della galvanica; poiché 
secondo l’esperienza le alterazioni vasomotorie prendono una parte 
cospicua alla produzione della forma sintomatica di molte psicosi! 
Ed oltre a ciò noi possiamo bene sperare ancora, col regolare o mo¬ 
dificare f afflusso sanguigno , d’indurre indirettamente delle azioni 
modificatrici sulle condizioni di nutrizione e reazione dell’ organo 
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centrale. E ciò può accadere, o perchè noi agiamo, modificando, sui 
centri vasomotorii della midolla allungata e della midolla cervicale 
(e le più recenti ricerche diRieger e di v. Forster 1 ), fanno am¬ 
mettere direttamente una tale possibilità) — o perchè noi (secondo 
Lòwenfeld) mediante la diretta applicazione dei poli sul cranio istes- 
so influenziamo la replezione vasale del cervello, sotto qualunque 
circostanza noi dovremo servirci di queste polenti azioni nei casi op¬ 
portuni. 

Molto meno mi pare qui attendibile la utilizzazione delle azioni 
modificatrici della corrente; ed io non posso fare a meno di ritenere 
come molto prematuro il tentativo fatto da Arndt, di riferire tutte 
le azioni della corrente galvanica olVÀn —o Catelettrotono dell’appa¬ 
recchio nervoso centrale, e di volerle tutte spiegare per mezzo di es¬ 
so. Già per ragioni generali io ho dovuto antecedentemente (vedi 
lez. 13. a , pag. 252) dichiararmi contrario al sistema parziale di avva¬ 
lersi delle azioni elettrotoniche per spiegare i risultati terapeutici; 
6 qui, in questa parte la più elevata e complicata del sistema nei- 
voso, torno ad insistere più specialmente su questo punto. Che cosa 
è mai dunque un analettrotono « del cervello », dei « centri vasomo¬ 
torii »? Che cosa ne sappiamo noi dunque? Io certo sono uno degli 
ultimi, che voglia negare i fatti acquistati da Arndt, e che voglia 
disconoscere la differente azione dei poli; ma contentiamoci pei oia 
di questi fatti, cerchiamo in prima di aumentarli e constatarli, in¬ 
vece di circondarli fin da ora di spiegazioni ipotetiche e di sviare 
forse cosi, per un falso indirizzo, la intera ricerca! Ad ogni modo il 
fatto, stabilito da Arndt fuori di ogni dubbio, della diversa azione 
terapeutica dei due poli, sebbene esso, secondo le esperienze di Tig- 
ges, non si verifichi sempre assolutamente e non sempre regolar¬ 
mente, è degno del più alto interesse e di ulteriori ricerche. 

Che infine V azione anestetica della corrente elettrica possa essere 
utilizzata in psichiatria, eh’ essa possa stabilirsi in prima, mercè la 
eccitazione periferica dei nervi cutanei e muscolari, dalla quale deve 
attendersi un’azione modificatrice sulla funzione e circolazione degli 
organi centrali; ovvero che anche un’azione eccitatrice diretta sul 
cervello e sul midollo spinale, specialmente sulla midolla cervicale, 
possa essere di giovamento, questo è un punto che vuol essere ri¬ 
soluto ancora con più esattezza; ma è verosimile che la cosa stia così 
ed una porzione quindi delle azioni contrassegnate da Arndt come 
elettrotoniche può rientrare benissimo in questa categoria. 

Io stesso ho troppa poca esperienza in questo difficile e vasto 

i) Rieger e v. Forster, Auge u. Riickenmark Arch. f. Ophthalmol. ecc. 1881. 
( pubblio, separata). 


358 Sezione VI. I. Malattie del cervello 

campo perchè possa stabilire le norme direttive per il trattamento 
elettrico delle psicosi ; io quindi mi limito a brevi indicazioni o cenni, 
i quali forse saranno utili a coloro , che amano di occuparsi più 
specialmente della materia. 

In prima linea voi farete oggetto di ricerche i casi recenti e re¬ 
lativamente leggieri , specialmente gli stati psicopatici piuttosto vaghi e 
non bene determinali , i morbosi stati di angoscia con perdita del son¬ 
no, però senza un’affezione manifesta, ecc.; per tali casi è conveniente 
la semplice direzione longitudinale (o direzione obliqua) attraverso 
la testa, secondo il metodo di Neftei a un dipresso, dove voi po¬ 
trete scegliere la eventuale direzione della corrente secondo i dati 
di Lòwenfeld (vedi sopra, pag. 337); potrete qui praticare inoltre 
la contemporanea galvanizzazione del simpatico, ed eventualmente 
anche quella della midolla cervicale. 

Se simili casi trovansi uniti con anemia di alto grado, con ge¬ 
nerale debolezza e rilassatezza, con abbassamento del potere digesti¬ 
vo, ecc. allora viene giustificato il tentativo di una faradizzazione gene¬ 
rale e dei bagni elettrici, alternandoli forse col trattamento galvanico. 

Nei casi gravi e bene sviluppati , nella distinta melanconia, nello 
stupore e stati affini, nella pazzia, nella catatonia, nelle psicosi iste¬ 
riche e riflesse, ecc. voi farete bene a cominciare secondo il proces¬ 
so di Arndt, coll’azione muscolare della corrente galvanica sulla 
testa, sulla nuca, sul timpano,ecc., azione sufficientemente energica, 
che si aumenta (ma con precauzione) a poco a poco in intensità e du¬ 
rata, mentre il polo indifferente sarà applicato ai piedi e sull’addo¬ 
me. (Ciò è sostanzialmente quasi il medesimo della « galvanizzazione 
centrale » di Beard, vedi pag. 277). La scelta dei differenti elettrodi 
dipenderà qui a preferenza dalla qualità delle alterazioni somatiche 
contemporaneamente esistenti (specialmente vasomotorie, circolato¬ 
rie e respiratorie) e dalla condizione (esaltazione o depressione) del¬ 
le anomalie psichiche; negli stati irritativi pronunziati (e quindi a 
preferenza negli stadi iniziali) voi sceglierete YAn; in quelli di de¬ 
pressione e di torpore, nei fenomeni di debolezze vasomotorie e di 
paralisi (quindi a preferenza negli stadii terminali, come nella me¬ 
lanconia secondaria, nella melanconia con stupore, ecc.) sceglierete 
invece il Ka! Ma non dimenticate che tutto dipende ancora dallo spe¬ 
rimento, che qualche volta il polo agisce in una maniera diametral¬ 
mente opposta alle vostre previsioni teoretiche. 

Egli è incerto se i risultati della ricerca elettrica possano fornire 
per avventura degli argomenti per la scelta terapeutica del polo dif¬ 
ferente; quando esiste aumento della eccitabilità (accrescimento quan¬ 
titativo , comparsa precoce dell’AnCS, lieve apparizione dell’AnAC) 
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bisognerebbe scegliere l’An, al contrario il Ka quando esiste dimi¬ 
nuzione della eccitabilità. Vi è certamente una serie di profonde ri¬ 
cerche fatte intorno alla eccitabilità elettrica nelle malattie psichi¬ 
che (specialmente da Benedikt e da Tigges) ; ma esse presentano 
una varietà di fenomeni molto confusi e furono praticate a un 1 epoca 
in cui era ancor difettoso il metodo di esame della eccitabilità quan¬ 
titativa, per modo che non se ne possono trarre esatte conclusioni. 

Se i metodi sopraindicati non menano allo scopo, allora se ne 
potranno tentare degli altri. Nello stupore e negli stati stuporosi , come 
del pari nella semplice depressione torna anche opportuna la corrente 
faradica in forma della eccitazione elettrocutanea di diverse parti, ov¬ 
vero meglio ancora in forma della faradizzazione generale. 

Per la melanconici periodica , oltre al trattamento durante 1 acces¬ 
so medesimo (che d’ordinario riesce infruttuoso) può discutersi ezian¬ 
dio la opportunità del trattamento negl’intervalli liberi, per allun¬ 
gare questi ultimi, ossia per prevenire il ritorno dell’ accesso : io 
vorrei esortarvi instantemente a fare delle ricerche in questo senso. 
Qual metodo di trattamento si raccomanda qui primamente la gal¬ 
vanizzazione della testa, forse anco il porto regolare di un elemento 

galvanico semplice sul capo (vedi pag. 292). 

Nella demenza paralitica insieme al trattamento della testa e del 
simpatico bisogna innanzi tutto praticare quello della midolla cer¬ 
vicale e della intera midolla dorsale; Schule raccomanda in propo¬ 
sito la corrente ascendente, ciò che sarà regolato pure secondo le cir¬ 
costanze. Se non che, tanto in questa — quanto in tutte le altre ne¬ 
vrosi dipendenti da gravi lesioni organiche—voi non otterrete molto. 

Negli stati di eccitazione di alto grado— mania acuta , furore , ec.) — 
non vogliate fare nessuno esperimento. Anche nella iperestesia ner¬ 
vosa generale e specialmente nella iperestesia psichica, dove già il 
semplice tentativo di un trattamento elettrico mette gli ammalati 
nella più grande angustia ed eccitazione, sembra questo trattamento 
controindicato o può essere messo in opera solo con le maggiori 
cautele del mondo. 

Ma in alcuni psicopatici voi potete prender di mira più special- 
mente singoli sintomi della psicosi; cosi p. e. l’insonnio, che trattere¬ 
te secondo i metodi indicati poco fa (pag. 350); inoltre le allucinazioni , 
specialmente quelle dell’ udito : se queste sono unite per avventura 
colla iperestesia galvanica dello acustico, allora si adotterà il proce¬ 
dimento, che indicherò appresso, pel trattamento galvanico dei si¬ 
bili nervosi di orecchio: Jolly non ne ha visto alcun risultato spe¬ 
ciale; al contrario Erlenmeyer pretende di averne ottenuto buoni 
effetti, e Fr. Fischer consegui una volta uno splendido successo 
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mercè la galvanizzazione della testa nelle allucinazioni dell’udito sen¬ 
za iperestesia dell’acustico. — Althaus ha visto svanire delle allu¬ 
cinazioni dell’udito che duravano da più giorni mediante una sola 
applicazione galvanica sui « centri dell’udito ». 

Le morbose sensazioni di ambascia cesseranno talora mercè la fa¬ 
radizzazione e galvanizzazione della fovea epigastrica e della regione 
cardiaca (vedi sopra, osservaz. 3), come del pari le abnormi sensa¬ 
zioni alla testa, al dorso, alle membra, ec. mediante le corrispondenti 
applicazioni locali. 

Le anestesie , le paresi ed atrofie dei psicopatici saranno trattate 
con i metodi che indicherò più tardi per questi sintomi; l’ anemia ge¬ 
nerale , la dispepsia , il dimagrimento , la costipazione , ec. possono in parte 
essere favorevolmente influenzate colla faradizzazione generale , in 
parte con diverse applicazioni elettriche locali. 

È chiaro che qui si schiude al lavoro un vasto ed ubertoso cam¬ 
po, ma è chiaro altresì che solo con un procedimento sistematico ed 
# ampio si può progredire su questo terreno. Naturalmente sono apre- 
lerenza i manicomii quelli che debbono promuovere l’attuazione di 
questa parte della terapia degli alienati; ma io sarei piuttosto di 
avviso, che il luogo più adatto a istituire ampie ricerche siano gli 
« stabilimenti per la cura delle malattie nervose » oggi aperti da per 
tutto, perchè in essi si accumulano le forme recenti, lievi, vaghe e 
guaribili, le « melanconie leggiere », gli stadi prodromali ed iniziali 
delle gravi psicosi. E qui mediante il precoce intuito della cosa si 
può bene spesso prevenire un male. Possa perciò ai medici di codesti 
stabilimenti stare molto a cuore l’impiego sistematico della elettricità 
negli stati psicopatici ! Ma qui ancora bisogna tener presente la regola, 
che allo scopo di fondare e perfezionare i metodi elettroterapeutici 
si hanno a scegliere solo i casi più semplici e schematici possibili. 


II. Malattie del midollo spinale. 
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LEZIONE DICIANNOVESIMA 

Introduzione. Basi fisiologiche e teoretiche della elettroterapia del mi¬ 
dollo spinale. — Fatti terapeutici; Casuistica scelta da essi. — Con- 
c usioni. Insuccessi terapeutici. —Forme morbose spinali, nelle 
quali si possono attendere risultati positivi elettro-terapeutici — 
Metodi e tecnica della elettro-terapia del midollo spinale. - Tratta¬ 
mento diretto : azione polare e di direzione. Metodi della applica¬ 
zione nelle malattie circoscritte e longitudinali. - Trattamento in¬ 
diretto ; del simpatico : trattamento del simpatico combinato. - 
Della cute per via riflessa. — Eccitazione diplegica. — Trattamento 

dei punti di compressione e dei punti dolorosi. - Trattammo sinto- 
malico. 


Nella elettroterapia delle malattie del midollo spinale noi ci tro¬ 
viamo già sopra un terreno alquanto più solido che non nelle ma¬ 
lattie del cervello. Esistono in questo campo numerosissime espe¬ 
rienze ; le malattie della midolla spinale sono state poi per più lungo 
tempo e con maggiore estensione oggetto delle ricerche elettro-te¬ 
rapeutiche, anche perchè la patologia della midolla spinale ha pre¬ 
ceduto di non poco nel suo sviluppo quella del cervello. 

E merito di Remali, di avere con tutta F energia della sua na¬ 
tura intrapreso e promosso il trattamento elettrico delle malattie 
della midolla spinale. A questi sforzi si oppose solo un lieve ostaco¬ 
lo, che cioè per un tempo si prestò fede alla erronea osservazione di 
stimati Autori: non essere in generale la midolla spinale accessibile 
alla, corrente elettrica con quella forza di corrente che si ha ad usare 
nell’ uomo ; ma anche, senza la confutazione sperimentale di questo 
errore, il peso de’ fatti accumulati sarebbe stato sufficiente a mettere 
in evidenza i notorii successi del trattamento elettrico in numerose 
malattie del midollo spinale eziandio dinanzi allo scettico più osti¬ 
nato in questa materia. Da ogni banda si è intrapreso a combattere 
le affezioni del midollo spinale coi mezzo della corrente elettrica e 
specialmente colla galvanica, e dai più diversi elettroterapisti sono 
state fatte delle comunicazioni intorno ai favorevoli, talora anzi splen¬ 
diti risultati di- questo trattamento. E se anche non si può negare 
che a codesti successi si oppone un grandissimo numero d’insucces¬ 
si, numero che è anzi del tutto predominante in alcune forme mor¬ 
bose, e che in molti casi ancora non si ottengono altro che lievis¬ 
simi o soltanto parziali risultati ; pure il numero dei fatti positivi 
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Introduzione. Basi fisiologiche e teoretiche 

ed utilizzabili ad ulteriori conclusioni è già in questo campo così 
grande, che la corrente elettrica si ha acquistato uno dei posti piu 
sicuri ed eminenti nella terapia delle malattie croniche spinali, b 
tutta la elettroterapia poggia in sostanza sopra queste esperienze 

cliniche e terapeutiche. 

Onde ciò che noi sappiamo degli esperimenti fisiologici intorno 
alla influenza elettrica della midolla spinale, è cosa estremamente 
povera e non serve per nulla a farci fare anticipatamente un giu¬ 
dizio favorevole circa la utilizzazione terapeutica della corrente elet¬ 
trica, o fornirci degli argomenti determinati per la maniera di met¬ 
terla in uso. Io vi rimando a quel poco che ve ne dissi a suo tempo 
(vedi lez. 7. a , pag. 122 e seg.) nella elettrofisiologia della midolla spi¬ 
nale, e voi mi concederete che questo non può essere sufficiente a 
darci delle valide ragioni per utilizzare terapeuticamente la corrente 

elettrica nelle affezioni della midolla spinale. 

Ma noi sul fondamento delle nostre cognizioni generali intorno 

alle azioni di corrente, e di numerose esperienze terapeutiche sui nervi 
periferici ed altri organi del corpo, sviluppate al modo istesso che si 
fece per le malattie del cervello (lez. 16. a ) eravamo bene autorizzati ad 
attenderci una serie intera di determinate azioni salutari sul midollo 
spinale affetto, sebbene avessimo qui a disposizione un numero molto 

minore di basi sperimentali che non pel cervello. 

A questo modo noi potemmo in non pochi casi sperare dalle 
azioni catalitiche della corrente una favorevole influenza sui fini e 
grossolani disturbi di nutrizione, sulle diverse forme della infiam¬ 
mazione e suoi esiti, sui processi cronici degenerativi, sulle così dette 
malattie funzionali del midollo spinale, ecc. ; nè le azioni vasomotorie 
della corrente elettrica ci apparvero meno utilizzabili nei disoldini 
circolato rii e per lo scopo di compensare disturbi nutritivi, ecc. tanto 
più, per quanto ricerche nuove dimostrano con evidenza sempre mag¬ 
giore che anche per via indiretta (meno qui dalle vie vasomotorie, 
dal simpatico, che piuttosto per vie riflesse, dalla cute) si può ot¬ 
tenere una influenza sulla circolazione e replezione sanguigna del 
midollo spinale ugualmente che nel cervello. Nè infine si poteva 
prescindere da ciò, che anche le azioni eccitatrici e modificatrici della 
corrente elettrica sul midollo spinale avrebbero potuto riuscire utili 
in determinati stati morbosi (a preferenza nelle alterazioni funzio¬ 
nali, negli stati di eccitazione e di debolezza, in certe forme con¬ 
vulsive, in certe forme di paralisi funzionali), per quanto poco chiare 
fossero anche queste azioni eziandio sotto il rapporto fisiologico, e 
per quanto poco manifesta fosse d’altra parte, sotto il rapporto pato¬ 
logico, la natura della malattia. — Tutto questo, preso insieme, si po- 
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teva in ogni caso attendere a priori in massima parte dalle così dette 
aziom catalitiche (incluse le vasomotorie} — come era stato già in¬ 
dicato la prima volta da Remali — e la specie istessa della meto¬ 
dica seguita dalla più parte degli osservatori dimostra ancora, che in 
prima linea si fece assegnamento sopra queste azioni. 

Ma tutte queste considerazioni aprioristiche dovettero rimanere 
per lungo tempo campate in aria, perchè la loro esattezza non era 
comprovata dalle esperienze pratiche ; e solo invero la ricerca tera¬ 
peutica, solo una esperienza terapeutica estesa e complessiva poteva 
decidere la questione. E tale decisione è già da più tempo un fatto 
compiuto ; la esperienza pratica presenta un numero di sicuri ed in¬ 
dubitabili risultati curativi nelle più diverse malattie del midollo 
spinale ; essa ci lia insegnato, che noi in molti casi possiamo otte¬ 
nere la guarigione e per quali vie questa è possibile, accadendo in 
pai te per vie, che non si avrebbero potuto prevedere a priori. La 
seguente esposizione di un piccolo numero di compendiate osserva¬ 
zioni (la quantità delle quali potrebbe essere aumentata molto con- 
siderevolmente) vi porgerà in prima degli esempii all’uopo. 

„ Osservazione di Hitzig. — (Mieto-) Meningite spinale sub-acuta. — 

Sergente di anni 33 ; a marzo 1865 caduto da cavallo ; dopo di che dolori 
continui alla schiena. — Maggio 1866; infiammazione di petto e affezione 
gastrica (ulcera ?). Da luglio 1865 in poi incomodi notevoli; dolore alla spina, 
dolori eccentrici nelle estremità, iperestesia cutanea generale ; informico- 
1 amento e senso di torpore delle gambe; contrazioni muscolari parziali e 
totali; vivace agitazione alle gambe; diminuzione della capacità motoria; 
incontinenza di orina. — Inoltre grande incertezza dei movimenti, special- 
mente all oscuro ; può solo nella posizione china procedere innanzi a mo¬ 
tivo dei forti dolori alla schiena. Sonno cattivo durevolmente. — Stalo , gen¬ 
naio 1866 : debolezza di alto grado nei movimenti, stazione prona, forte bar¬ 
collamento col chiudere gli occhi. Pupille normali. Sensibilità molto alte- 
ìata, ottundimento della sensibilità tattile con distinta iperestesia; intensa 
sensibilità della colonna vertebrale alla pressione. — Il trattamento fatto si¬ 
nora (col nitrato di argento, jodo, derivazione) è riuscito senza effetto. — 

1 caliamento galvanico con stabili correnti discendenti attraverso la schiena. — 
Dopo 8 sedute * sonno più calmo per sette ore, quasi più nessuno dolore spon¬ 
taneo, senso di alleggerimento nelle gambe.—Col trattamento ulteriore si 
mostra, che la galvanizzazione del simpatico riesce sopratutto vantaggiosa 
allo stato generale. In seguito anche i nervi crurali sono trattati con cor¬ 
renti discendenti. Dopo un trattamento di sei settimane di tutt’ i sintomi ner¬ 
vosi non si ravvisa niente altro, che un discreto dolore alla pressione sopra 
parecchi spazii intervertebrali. 

Il paziente poscia per lo spazio di nove mesi si diede ad un servizio fa¬ 
ticoso ed in conseguenza di sforzi e di raffreddamento andò incontro ad una 
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Esperienze terapeutiche: casuistica 

recidiva con sintomi molto pronunziati e gravi, dai quali nuovamente si li¬ 
berò quasi del tutto nel corso di 2 a 3 mesi mediante lo stesso trattamento 

galvanico. 

19. Osservazione propria. Meningite spinale cronica (?). Iperemia della mi¬ 
dolla spinale (?). — Un giovane di 15 anni, prese a febbraio 1870 una malat¬ 
tia, la quale fu designata per « infiammazione del cervello )) (dolore di testa, 
capogiro, vomito, perdita della coscienza di lunga durata). Fin d'allora fre¬ 
quenti dolori di testa; non s’intese più bene come per lo innanzi. Da 
agosto 1870 frequente dolore alla schiena e dolore nel lato sinistro ; sino 
dalla fine di decembre 1870 grande debolezza delle gambe, rapido spossa¬ 
mento , senso d’in formi colamento, indormentimento e notevole raffredda¬ 
mento delle medesime. — Estremità superiori normali, sonno agitato; qua 
e là un po’ di vertigine. — Stalo : ai 20 gennaio 1871 : parecchie vertebre 
lombari molto sensibili alla pressione; i movimenti delle estremità interiori 
si eseguono con sufficiente forza, ma il paziente si stanca molto presto ; 
dopo 10 minuti di cammino non può andare più oltre a causa di una gra¬ 
vezza e rigidità nelle ginocchia e di un grande abbattimento nelle gam¬ 
be. Nessun barcollamento ad occhi chiusi. Sensibilità normale; riflessi non 
aumentati. Vista cattiva a causa di un leucoma bilaterale. Udito buono da 
ambo i lati; frequenti sibili di orecchio, da alcune settimane, iperestesia 
semplice bilaterale dell’acustico.— Trattamento galvanico: 12 elem. Stòhrer. 
corrente ascendente della schiena al simpatico del collo, 16 elem. cor. ascen¬ 
dente attraverso la colonna vertebrale, Ka lentamente mosso in sopra ed 
in sotto. — 12 febbraio 1871 : miglioramento straordinario . Dolore di testa e 
sibili dell’orecchio interamente scomparsi; non più alcun dolore al dorso; 
scomparse completamente le parestesie, la debolezza delle gambe. — Ai 18 
febbraio viene licenzialo guarito ; solo persiste ancora l’abnorme reazione del- 

P acustico. 

20. Osservazione propria. — Commozione della midolla spinale ( Apoplessia 
meningea?).— Giornaliere di 55 anni, 4 settimane innanzi cadde da un albero 
sui piedi e sulle natiche; divenne istantaneamente paralizzato nelle gambe e 
dovette essere trasportato a casa; violenti dolori diffusi alla schiena ed alle 
gambe. — Le gambe per circa 8 giorni restano completamente paralizzate; 
indi a poco a poco ritornarono i movimenti, così che adesso può cammi¬ 
nare alquanto. Non esisteva nessuna anestesia. Il vuotamente della vescica 
allatto normale — i dolori scomparsi gradatamente. — Stato : distinta debo 
lezza delle gambe , incesso tardo, strascico dei piedi, nessuna atassia. — Diffi¬ 
cile la stazione sulle dita del piede e sopra un solo piede. — Nella stazione 
eretta di lunga durata tremore. — Sensibilità normale. — Sulla schiena e sulla 
colonna vertebrale nessun’alterazione. — Trattamento: Galvanizzazione della 
colonna vertebrale e delle gambe. — Risultato sorprendente. Dopo poche sedute 
il paziente può già camminare bene e dopo 22 sedute giornaliere viene li¬ 
cenziato guarito. 

21. Osservazione di Le win. — Completa paraplegia (in conseguenza di 
mielite acuta ?). Guarigione mercè la corrente galvanica.-—Donna di o5 anni, 
non isterica; è ammalata da circa 3 settimane; febbre, debolezza e torpore 
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di ambo le gambe, leggieri dolori trafittivi ; dopo 8 giorni improvvisamente 
paralisi completa delle gambe , violenti dolori lancinanti , sensazione di cintura , 
paralisi degli sfinteri. Riflessi normali. Sensibilità non di molto alterata. — 
Trattamento con stabili correnti discendenti. Dopo 5 giorni: ceduti i dolori, 
la gamba sinistra può essere sollevata alquanto. Dopo 44 giorni : paralisi 
degli sfinteri scomparsa. — Dopo 4 settimane: la paziente può sollevare ambe¬ 
due le gambe e stare in piedi per alcuni momenti : la febbre è cessata.— 
Dopo 7 settimane: la inferma può camminar per la stanza liberamente, salvo 
eli’è ancora un po’ strascicante. 

22. Osservazione propria. Paraplegia traumatica. Soldato di 23 anni, ha 
riportato a Wbrth (6 agosto 1870) una ferita d’arma da fuoco della colonna 
cervicale (la palla dalla metà dello sternocleidomastoideo sinistro è pervenuta 
alla estremità posteriore della spina dietro delia scapola, attraversando pro¬ 
babilmente la colonna vertebrale). Immediatamente dopo paralisi completa ed 
anestesia delle gambe ed in alto sino al petto ; ritenzione dell’orina, piu tardi 
incontinenza , la quale dopo 4 settimane scomparve di nuovo, — Sensibilità 
e motilità migliorate gradatamente, specialmente alla gamba sinistra: la 
ferita guarì senz’accidenti intermedii.— Stalo: ai 20 ottobre 1870: 6.° e 7.° pro¬ 
cesso spinoso delle vertebre cervicali alquanto sensibili alla pressione. Sen¬ 
sibilità sufficientemente ripristinata , è solo ancora subiettivamente alquanto 
ottusa : nella gamba sinistra tutt’ i singoli movimenti si compiono nuova¬ 
mente, ma con poca forza e sicurezza ; la gamba destra al contrario è tuttavia 
parelica in allo grado ; traccie soltanto di movimenti ai piedi ed alle dita di 
essi: frequenti tremori clonici alle gambe, specialmente alla destra (clono 
del piede). — Braccia libere. Orinazione e defecazione normali. Eccitabilità 
elettrica nelle estremità inferiori bene conservate. — Trattamento galvanico: 
stabili correnti per il dorso, con riguardo speciale del luogo ferito, indi An 
alla nuca e Ka labile attraverso i nervi delle gambe. (Il paziente deve es¬ 
sere trasportato a farsi la cura). Il miglioramento ora progredisce rapidissi- 
mamenle; dopo 7 sedute l’infermo può già reggersi alquanto sulla gamba 
sinistra, e può muovere più facilmente ed ampiamente la gamba destra. Dopo 
10 sedute va già attorno al suo letto; dopo la 12. a seduta, si regge da sè si¬ 
curamente, fa alcuni passi ; dopo la 46 . a seduta , col solo appoggio del ba¬ 
stone viene da sè per farsi il trattamento. Dopo 40 sedute cammina spedita- 
mente col bastone, solo la gamba destra è ancora un po’ strascicante. 

23. Osservazione di Seeligmiil ler. — Mielopatia. Tabe dorsale ?— Mu¬ 
ratore di 42 anni; da 2 anni secondo accesso di una « paralisi », che dura 
tuttavia. — Andatura incerta, barcollante, solo col bastone; strascico della 
gamba sinistra, debolezza al braccio destro ; vivace vacillamento ad occhi 
chiusi. — Impossibile salire sopra una sedia — Dolori alla nuca ed alla schie¬ 
na, parestesie delle mani e piedi, sensazione a cingolo, anestesie delle mani 
e zone anestesiche alla nuca, dalla spina della scapola*sino al vertice. — 
Impotenza, debolezza della vescica, costipazione. — Trattamento galvanico-. 
10 elem. corr. discendente attraverso la schiena (nuca, lombi) giornalmente 
per 10 minuti. Successo meraviglioso ; già dopo la prima seduta: dolore più 
lieve, sensibilità migliorata, l’infermo dopo lungo tempo va per la prima 
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volta per le strade senza bastone. Dopo la 5. a seduta, l’andatura è miglio¬ 
rata già sensibilmente, il senso di stanchezza scomparso. Sonno buono; sen¬ 
sibilità quasi del tutto ripristinata. — Dopo 14 sedute viene licenziato come 
guarito, può attendere al suo mestiere di muratore ed accenditore di lam¬ 
pioni ; dopo un anno e mezzo si conserva ancor completamente questo mi¬ 
glioramento. 

24. Osservazione di v. Krafft-E bing. — Tabe dorsale. Beccaio di 26 an¬ 
ni, da un anno è ammalato ; parestesie, senso di vellutamento e di torpore nelle 
gambe, debolezza e crescente incertezza delle medesime; dolori trafittivi folgoranti 
delle estremità inferiori; incertezza all'oscuro nel salire le scale e nel gi¬ 
rarsi attorno, cammino sempre pili difficile, reso possibile solo col bastone— 
Vescica e retto integri. Strofinazioni fredde e nitrato d’ argento senza un 
reale effetto. — 11 paziente mostra un ' atassia del più alto grado nelle estre¬ 
mità inferiori, la forza bruta normale ; può camminar soltanto per circa 5 
minuti, coll’appoggio del bastone. — Forte vacillamento ad occhi chiusi. In¬ 
cesso atassico ; dolori lancinanti, anestesie circoscritte a preferenza nella 
gamba destra e nel piede. — Trattamento galvanico: stabile corrente lungo 
la colonna vertebrale ogni giorno per alcuni minuti, labile eccitazione del 
peroneo. — Già dopo la 4. a seduta distinto miglioramento. Dopo 5 settimane 
il trattamento dovette essere interrotto : miglioramento notevolissimo ; le 
alterazioni sensitive interamente scomparse, nessun vacillamento più ad occhi 
chiusi; forza, sicurezza e costanza di movimenti ritornate alle gambe; l’in¬ 
fermo può andar passeggiando da 1 a 2 ore e può riprendere il suo ingrato 
mestiere di beccaio. 

25. Osservazione propria —Tabe dorsale. Sarto di 33 anni, ha sofferto 
precedentemente ulcero sifilitico ; da 8 anni dolori lancinanti tipici : debo¬ 
lezza irritabile degli organi sessuali; tremore alle gambe; da 3 anni debo¬ 
lezza delle gambe, incertezza ed atassia delle medesime ; parestesie. — 3 o 4 
mesi avanti rapido e notevole peggioramento. Grande incertezza allo oscu¬ 
ro ; niente diplopia. — Stalo: Atassia di alto grado alle gambe, può cam¬ 
minare soltanto se è condotto, non può reggersi in piede da solo ; forza 
bruta alquanto diminuita : sensibilità cutanea delle gambe mollo diminuita, di¬ 
stinto ritardo della trasmissione dolorosa colla persistenza della impressione. 
Sensibilità muscolare molto diminuita; ad occhi chiusi minaccia di stramaz¬ 
zare. — Riflessi cutanei deboli ; ri fiessi tendinei mancanti. — Debolezze vesci- 
cali ; impotenza. — Estremità superiori, cervello e nervi cerebrali normali. 
Eccitabilità elettrica nei peronei semplicemente diminuita, negli ulnari ano¬ 
malia quantitativa della legge di scossa (AnGS>IvaCS, vedi sopra p. 223).— 
Trattamento galvanico: 12 elem. corr. ascendente dalla schiena al simpa¬ 
tico, con alternante posizione dell’anodo; 18 elem. corr. ascendente attra¬ 
verso la colonna vertebrale, con alternante posizione del catodo, ogni gior 
no ; ogni 2 giorni si aggiunge cor. discendente Ka labile attraverso i nervi 
delle gambe (contemporaneamente nitr. d’ argento) — Dopo 8 giorni il pa 
ziente si sente già più agile nelle gambe ed ha maggiore sicurezza nel cammino.— 
Dopo 4 settimane il cammino è migliorato di più ; i dolori lancinanti sono 
molto più lievi. Dopo 6 settimane può andare da solo col bastone. Dopo 8 set- 
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limane sale e scende da solo le scale, la sensibilità è obiettivamente mi¬ 
gliorata.— Dopo 12 settimane il miglioramento ha progredito sempreppiù, 
la caia è interrotta. Dopo sei mesi il miglioramento si è conservato com¬ 
pletamente, ma non si può discorrere ancora di guarigione. Il paziente cam¬ 
mina solo, senza bastone, rapidamente, ma è ancora atossico; può reggersi 
coi piedi serrati ; il disturbo della sensibilità si ravvisa ancora, ma in me¬ 
nomo grado. Mancano tuttavia i riflessi tendinei. 

26. Osservazione propria . — Tabe dorsale incipiente (?). — Atrofia dei nervi 
ottici. Donna di 37 anni; da alcuni mesi diminuzione del potere visivo , la 
quale a poco a poco aumentò ad un grado abbastanza alto ; contempora¬ 
neamente dolori lancinanti , formicolamento e indormentimenlo delle gambe ; 
nello stare in piedi e nel camminare stanchezza rapida , specialmente nella 
gamba destra, donde alquanto zoppicamento. — Sin da quel tèmpo ancora 
piedi sempre freddi. Sfinteri normali. — Stalo , genti. 1874: Ambliopia di alto 
grado, ad ambo i lati enumera le dita da 12 sino a 16 piedi; cecità pel co¬ 
lore rosso , limitazione del campo visivo con angoli rientranti sui due occhi. 
All’ esame oftalmoscopico : atrofia del nervo ottico. — Debolezza delle gam¬ 
be ; incesso vacillante, alquanto strascicante il piede destro ; buona la sta¬ 
zione eretta sul piede sinistro, difficile sul destro. Anche i singoli movi¬ 
menti a destra sono alquanto più deboli che a sinistra. — Nessun vacilla¬ 
mento ad occhi chiusi. — Sul dorso del piede destro e sulle sue dita ane 
stesia locale, per altro la sensibilità è normale. Estremità superiori, cer¬ 
vello, ecc., normali. Semplice abbassamento della eccitabilità elettrica nei 
peronei. Trattamenlo galvanico : 14 elem. dalla schiena al simpatico, ad ambo 
i lati ; 18 elem. corr. ascendente stabile e labile attraverso la colonna ver¬ 
tebrale. — 8 elem. corr. stabile dalla nuca alle palpebre chiuse. — Già dopo 
IO sedute notevole miglioramento: dolori molto più lievi, sensibilità distinta- 
niente migliorata, la paziente cammina molto più sicura, i piedi ritornano 
al calore normale. — Dopo SO sedute miglioramento più considerevole : la pa¬ 
ziente sale 2 scale senza alcuno incomodo, cammina più agile, più lesta e 
più sicura ; anche obiettivamente la forza della gamba destra è cresciuta ; 
dolori ed informicolamento del tutto scomparsi; obiettivamente non si rav¬ 
visa più alcun disordine di sensibilità. Anche gli occhi sono un pò miglio¬ 
rati ; il dito in ambo i lati 16—18 piedi; con lente convessa viene letto J. 
N. 7. — Dopo 45 sedute (giugno 1874): il miglioramento si conserva ; il salire 
le scale ed il camminare completamente buono ; nessun dolore più, nè senso 
di rallentamento alle gambe. Piedi non più freddi. Sensibilità obiettiva¬ 
mente affatto normale : anche gli occhi migliorano lentamente. Si discerne 
Sn 200 (A) sopra 20 piedi, si legge (con lente convessa) J. N. 7. Reperto 
oftalmoscopico il medesimo. 

27. Osservazione di Mor. Meyer. — Tabe dorsale. Trattamento dei punti 
dolorosi sulla colonna vertebrale. Litografo di 41 anno; soffre di atassia , non 
può stare in piedi nè camminare senza appoggio, ha paresi vcscicale e del 
retto, parestesie e turbato potere di localizzazione in ambo le gambe e piante 
dei piedi, alterazione di sensibilità negli ulnari, dolori lancinanti nelle gambe 
e dolore alla pressione sulla 4. a e 6. a vertebra toracica. Il trattamento galva- 
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nico dei punti dolenti coll’ An stabile ebbe per effetto, che il paziente dopo 
4—5 settimane potè di nuovo senz’ostacolo andare in giro per la città per 
lo spazio di un’ ora. — 2 anni più tardi, in seguito di raffreddamento, si 
ebbe una recidiva cogli stessi fenomeni; anche questa volta la stessa favo¬ 
revole azione del medesimo trattamento, sebbene meno rapida ; nè anche 
si ottiene un miglioramento completo, resta una serie di fenomeni, quan¬ 
tunque il paziente abbia ricuperato per intero la sua capacità motoria. 

28. Osservazione di Drissen (presso M. Meyer). — Tabe dorsale . Trat¬ 
tamento di un punto di pressione dolorosa. — Un signore di 52 anni, soffre 
da 5 anni dolori lancinanti , dopo un ulteriore intenso raffreddamento atassia 
che va aumentando di grado; incesso molto incerto, lo stare in piedi molto 
difficile : stramazzamelo ad occhi chiusi ì anestesie della piante dei piedi , spe¬ 
cialmente a destra. La prima vertebra lombare e sensibile alla pressione. — 
Trattamento: applicazione dell’An su questa vertebra, alternando il Ka a 
destra ed a sinistra sull’osso ischiatico. Dopo la 5 . a seduta il barcollamento 
ad occhi chiusi è appena avvertibile, torpore della pianta dei piedi scom¬ 
parso, il paziente fa lunghi tratti di strada senza bastone e senza stanchez¬ 
za, — si dà per guarito e va via. 

29. Osservazione di Brenner. — Tabe dorsale. — Trattamento di punti do- 
dolorosi nella colonna vertebrale. — Facchino di mercato di 42 anni. Da un 
anno tabe pronunziata, antecedentemente sifìlide ; dopo che hanno prece¬ 
duto diplopia } moderali dolori lancinanti , stanchezza ed incertezza delle gambe , 
debolezza della vescica , ecc., si manifestarono distinta atassia , analgesie , man¬ 
canza dei riflessi tendinei ì ecc., dolore a cingolo molto vivace e senza dubbio in 
due siti : la cintura superiore allaccia per la larghezza di una mano il petto 
da ambo i lati, la inferiore il ventre al di sopra e al di sotto dell’ombelico.— 
La esplorazione galvanica col Ka rivela un luogo mollo doloroso in corrispon¬ 
denza della 2.* 1 e 4. a vertebra toracica ed un secondo luogo all’altezza della 
•/. a sino alla 3 . a vertebra lombare. Dopo un trattamento di 2 settimane (coll’An 
stabile) il punto doloroso superiore e con esso il senso di cintura sono com¬ 
pletamente scomparsi ; dopo un ulteriore trattamento di 3 settimane è mi¬ 
gliorato ancora notevolmente il punto doloroso inferiore. — Nel resto dei 
sintomi tabici trattati anche perifericamente (faradicamente) si è ottenuto 
altresì un miglioramento di alto grado. (Il malato che sino ad oggi trovasi 
sotto la mia propria osservazione non mostra da un anno e giorni nessun 
progresso della sua malattia. 

50. Osservazione di Maur. Meyer.— Mielopatia. (Tabe ?).— Trattamento 
col pennello faradico. — Uomo di lettere di 54 anni, soffre da molti anni de¬ 
bolezza delle membra, violenti dolori di testaperiodici; sensibili dolori al 
dorso ed alle estremità ; mani e piedi quasi non si prestano più al loro uf¬ 
ficio ; si stabilisce poscia quasi repentinamente una intera insensibilità delle 
gambe ed un incomodo vescicale. Il paziente non può reggersi bene in piedi e 
non può camminare senz’ appoggio. Forte vacillamento ad occhi chiusi , sen¬ 
sazione di cintura ; vivi dolori lancinanti nelle estremità inferiori e supe¬ 
riori ; anestesia parziale di esse; incontinenza d 1 orina ; piedi freddi. — Trat¬ 
tamento : pennellazione faradica delle estremità con corrente marcatamente 
Ziemssen — Terapia. Voi. III. 24 
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sensibile. Già solo dopo 3 sedute miglioramento notevole. — Dopo 20 sedute 
la cura è finita : il paziente può camminare di nuovo per lunghi tratti di 
strada, le mani si prestano di nuovo a scrivere : i dolori sono molto più 
lievi. Il miglioramento si conserva anche nell’anno appresso. 

31. Osservazione di Rumpf. — Tabe dorsale. — Trattamento col pennello 
faradico. — Lavorante di 40 anni ; niente lue ; ha lavorato molto in umide 
ghiaje. Nel corso di 11 anni, mentre esistevano dei dolori lancinanti si è 
presentata una progrediente diminuzione della capacità di agire ; in appen¬ 
dice una violenta affezione dello stomaco (crisi gastrica?), indi notevole de¬ 
bolezza delle gambe , con abnormi sensazioni ai piedi ed alle mani , sensazione 
di cintura , debolezza vescicale e quindi tale aumento degl’incomodi, che il 

paziente solo con pena e con l’aiuto di un bastone può fare brevi passi._ 

Obiettivamente mostrasi una indubitabile atassia delle estremità inferiori e 
superiori con la conservazione della forza motrice: analgesia di tutta la su¬ 
perficie superiore del corpo , diminuzione della sensibilità tattile e termica , au¬ 
mento dei circoli tattili, senso di stanchezza notevole , sensazione di cultura e 
debolezza vescicale; mancanza di lutT i riflessi tendinei. Nessun barcollamento 
ad occhi chiusi, nessuna rigidità riflessa delle pupille. 

Trattamento col pennello faradico: An sullo sterno, pennello sul dorso 
e poi portato sulle estremità, due volte, per circa 10 minuti, ogni 2 gior¬ 
ni. — Dopo la ò. a pennellazione i dolori quasi scomparsi, più lieve la sen¬ 
sazione di cintura, la sensibilità migliorata. — Dopo 4 settimane notevole 
miglioramento in ogni senso ; persistono solo ancora la spossatezza e la in¬ 
certezza delle gambe. Si praticò allora la galvanizzazione del dorso, alter¬ 
nandola colla pennellazione faradica e dopo altre 5 settimane il paziente fu 
licenziato sano e ritornò al lavoro. Obiettivamente non si ravvisava niente 
altro che la mancanza di tutt’i riflessi tendinei e del riflesso plantare, lieve 
ingrandimento dei circoli tattili. Dopo un anno la guarigione si mantiene 
completamente; i riflessi patellari mancano ancor sempre; ma i riflessi ten¬ 
dinei alle estremità superiori ed il riflesso plantare sono ritornati. 

3?. Osservazione propria. — Paralisi spinale spastica. (.Mielite dorsale cro¬ 
nica ?). — Donna di 30 anni ; da 5 anni ammalata: debolezza delle gambe , con 
senso di raffreddamento e d’intormentimento; giammai dolori; graduale peg¬ 
gioramento, ultimamente anche debolezza delle braccia; da 6 mesi incapa¬ 
cità completa a stare in piedi ed a camminare. Sfinteri normali. — Stato. 
Entrambe le estremità inferiori pareliche in alto grado, movimenti lenti ed 
incerti. Gambe in un certo stato di rigidità ; nei movimenti passivi viva¬ 
cissime tensioni muscolari e contratture ; aumento dei riflessi tendinei (clono 
del piede). Sensibilità pochissimo alterata; sensazione subiettiva di formi¬ 
colio; obiettivamente sensibilità tattile e dolorifica, non che senso dello spa¬ 
zio, completamente normali; solo in alcuni luoghi una insignificante ottu¬ 
sità della sensibilità termica (?). — Riflessi cutanei alquanto aumentati: ve¬ 
scica normale. Le estremità superiori non si dimostrano alterate. Testa e nervi 
cranici affatto normali. 

Trattamento galvanico del dorso compreso il simpatico al collo; successo 
sorprendente: dopo 5 settimane si ha già un notevolissimo miglioramento: 
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gambe più agili e più pieghevoli, singoli movimenti più forti e più pronti; 
le tensioni muscolari quasi scomparse. Andatura ancora goffa e rigida. Dopo 
due altri mesi il miglioramento mostrasi, sebbene lentamente, progredito. 
Sensibilità allatto normale; motilità migliorata di molto, ma non ancora del 
tutto buona : il paziente accusa ancora grande debolezza, ma può andare solo 
nella stanza e salire solo le scale. Esistono tuttavia lievi tensioni muscolari e 
lieve clono del piede. È licenziato. 

33. Osservazione propria. — Poliomielite anteriore subacuta. — Fornaio di 
47 anni ; ha già da lungo tempo un senso di stanchezza nelle gambe ; si 
ammala a principio di ottobre 1878 con lievi fenomeni febbrili e con un senso 
di pesantezza e leggieri dolori alle estremità inferiori ; nel giorno seguente 
grande debolezza, cosi che egli è costretto a camminare molto lentamente : 
il giorno dopo nell’ uscire fuori incespicò, e nel corso di 8—10 altri giorni 
la debolezza si aumentò al grado di paralisi completa delle gambe, ma non 
durò che circa una settimana : indi ritornarono a poco a poco singoli mo¬ 
vimenti. — Contemporaneamente il dolore si fece più intenso, per scom¬ 
parire di nuovo col miglioramento della paralisi; ma nessuna parestesia, nes¬ 
suna alterazione della sensibilità. — Nessun fenomeno di crampo — Vescica 
normale. Contemporaneamente un po’ di senso di torpore alle mani ed un 
lieve dolore alle braccia— Stato (ine novembre 1878: testa e nervi cranici 
completamente liberi. — Muscoli dei collo, della nuca e della spalla norma¬ 
li. — Estremità superiori per rapporto della motilità e della sensibilità asso¬ 
lutamente normali : solo lieve avvallamento del l.° spazio interosseo. Ri¬ 
flessi tendinei esistenti in ambi i lati. — Muscoli addominali normali.—Nelle 
estremità inferiori pronunziata paresi di lutto il territorio del crurale ad ambo 
i lati ; adduttori ad ogni modo paretici, come anco il territorio del tibiale di¬ 
stintamente paretico ; solo nel territorio del peroneo nessuna distinta pare¬ 
si.— Sensibilità delle estremità inferiori completamente normale sotto ogni rap¬ 
porto. Riflessi cutanei conservati : riflessi tendinei mancano, solo a sinistra 
traccia del riflesso patellare. — I muscoli paretici tutti atrofici in un grado 
maggiore o minore: essi mostransi alla pressione e percussione molto sen¬ 
sibili e dolorosi (specialmente il territorio del crurale ed i polpacci). La 
esplorazione elettrica fa vedere in tutti la RD o completa o parziale, anche 
sul dominio del peroneo di ambo i lati. — Trattamento galvanico: 20 elem. 
corr. ascendente e discendente attraverso il dorso, specialmente sul rigon¬ 
fiamento lombare, 24 — 26 elem. Ka labile e commutazioni di corrente nei 
nervi e nei muscoli delle gambe. — Già dopo 6 giorni considerevole migliora¬ 
mento : il paziente può camminare senza bastone. — Dopo IO giorni, il pa¬ 
ziente è fuori letto e va bene attorno per la stanza, si sente più forte; i 
muscoli delle gambe sono più duri e compatti, nè più cosi dolenti alla pres¬ 
sione. Dopo 4 settimane notevole miglioramento, ma persiste ancora la RD 
e mancano tuttavia i riflessi tendinei. Sosta nel trattamento, che vien ri¬ 
preso dopo 4 settimane. Il miglioramento allora fa continuo progresso ed 
ai 6 febbraio 1879 l’ammalato è licenziato ptresso a poco guarito. La motilità 
è eccellente, la RD si ravvisa ancora distintamente solo nel territorio del 
peroneo ; i riflessi tendinei mancano tuttavia. La circonferenza delle gambe 
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è aumentata notevolmente. Nel corso ulteriore guarigione completa ed ido¬ 
neità al lavoro. 

34. Osservazione propria. — Poliomielite anteriore cronica (forma media). — 
Conduttore di locomotiva, di 36 anni, ammalatosi a febbraio 1877 con do¬ 
lori al braccio sinistro, diminuzione delle forze e progressivo dimagramento 
dello stesso. Fine agosto, gli stessi fenomeni nella estremità inferiore sini¬ 
stra, da mezzo novembre in poi anche nella destra; dolori profondi, debo¬ 
lezza e dimagramento. Sfinteri normali. — Stato (fine novembre 1877): pro¬ 
nunziata paresi di ambo le gambe , nessuna atassia, nessun vacillamento ad 
occhi chiusi — Sensibilità normale in ogni senso. — Muscoli mollo sensibili alla 
pressione. Riflessi cutanei deboli : riflessi tendinei molto vivaci. — Muscoli 
del tronco ed estremità superiore destra normali. — Estremità superiore si¬ 
nistra paretica e dimagrita ; sua sensibilità normale ; muscoli sensibili alla 
pressione. Riflessi tendinei vivaci. Cervello e nervi cranici, colonna verte¬ 
brale, yescica normali. — Distinta atrofìa di ambo le gambe : nessuna contra¬ 
zione fibrillare. — La esplorazione elettrica mostra molto squisita la RD 
parziale, specialmente nelle gambe e nei territorio del radiale della estre¬ 
mità superiore sinistra. — Trattamento : stabile corrente galvanica solo sul 
dorso. — Già dopo 3 sedute miglioramento notevole: calma dei dolori, ritorno 
del senso della forza, rialzo della nutrizione dei muscoli. —Il miglioramento 
progredisce conservandosi, la debolezza scompare, la RD resta a poco a po¬ 
co, i muscoli si fanno più sodi e più voluminosi ed a fine marzo 1878 può 
il paziente essere considerato come quasi del lutto guarito. 

35. Osservazione propria.—Atrofia muscolare progressiva (Forma spinale).— 
Birraio di 26 anni, esente da ogni labe ereditaria, avverte sino dallo inverno 
1872-73 una leggiera debolezza alla mano destra , unita con un senso di for- 
micolamento e con contrazioni nei piccoli muscoli della mano; anche nella 
spalla destra una lieve debolezza funzionale ; graduale avvallamento degli 
spazii interossei della mano destra (specialmente nel l.° spazio interosseo); 
lentissimo avanzamento dell’alterazione. Da 18 mesi la stessa affezione in¬ 
vade anche la mano sinistra ; debolezza, contrazioni fibrillari ed avvallamento 
degli spazii interossei. — Anche nelle gambe nuovamente una certa debo¬ 
lezza, specialmente a destra. Per tutt’ altro sano : nessuna cagione si rav¬ 
visa non lue. — Stalo (l.° maggio 1879): leggiera posizione ad artiglio nella 
mano sinistra ; spazii interossei molto avvallati, atrofia della regione ipote- 
nare, molto minore della tenare. — Movimenti delle dita incompleti e dira¬ 
dati ; però gl’interossei non sono completamente paralizzati. — Avambraccio 
destro nel suo terzo inferiore notevolmente dimagrato ; mostra numerose 
contrazioni fibrillari, specialmente negli estensori. — Muscoli del braccio al¬ 
quanto deboli, mostrano numerose contrazioni fibrillari, specialmente nel 
tricipite. Deltoide completamente normale. La estremità superiore sinistra pre¬ 
senta le stesse alterazioni, in un grado alquanto minore. Dinamometro, a 
destra 13° — a sinistra 19°. — Sensibilità allatto normale. Nelle gambe non 
si scorge niente di anormale. — Sul dorso al contrario atrofia di singole parli 
muscolari (cuculiare, latissimo del dorso, sacro-lombare). Pel resto tutto nor¬ 
male. — La esplorazione elettrica fa vedere nei muscoli della mano atrofiz¬ 
zati in alto grado assai manifestamente la RD parziale. 
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Trattamento galvanico: galvanizzazione del simpatico; indi An stabile 
sul rigonfiamento cervicale e lombare, e parimenti dopo Ka stabile. — In 
seguito An alla nuca, Ka labile attraverso nervi e muscoli delle estremità 
superiori, specialmente all’ avambraccio ed alla mano. — Ai 15 di maggio: 
Dinamometro, a destra 14° — a sinistra 19.° — Ai 7 giugno (dopo 26 sedu¬ 
te) : è avvenuto un positivo miglioramento : dinamom. a destra 19° a sini¬ 
stra 33° ; le braccia sonosi rese manifestamente più forti ; il paziente può 
anche agire colle mani meglio di prima, ha più attitudine e più forza in 
esse. Le parestesie nelle braccia sono scomparse. — Il paziente è rimandato 
in patria per la ulteriore cura. 

Sarebbe facil cosa aumentare di gran lunga il numero di que¬ 
ste osservazioni; ma contentiamoci di questi esempii, nella scelta 
dei quali io ebbi principalmente di mira, di trovare casi, in cui la 
elettricità ha avuto una rapida e più o meno completa azione, ed 
in cui essa è stata impiegata esclusivamente o quasi. Sopratutto 
sarebbe facil còmpito di accumulare casi, ne’quali la elettricità sol 
dopo un lungo e ripetuto impiego, forse in compagnia o vicende¬ 
volmente con altri metodi curativi, ha spiegato i suoi favorevoli ef¬ 
fetti, come specialmente nelle gravi malattie croniche del midollo 
spinale, nella tabe, nella mielite cronica, nella paralisi spinale spasti¬ 
ca, nella paralisi spinale infantile, ecc., non che nei casi di protratta 
ed ostinata neurastenia. Ma codesti casi non possono essere adibiti 
come materiale di prova, e in fine dei conti nulla ci fanno appren¬ 
dere più degli altri : essi possono solo servire di una base alquanto 
più larga a ciò che si dovrà dire in appresso per ciascuna forma 

morbosa. 

Naturalmente non si deve anche qui tacere, che la elettroterapia 
delle malattie della midolla spinale conta pur essa d egYinsuccessi straor¬ 
dinariamente numerosi , molto più numerosi dei successi e assai più 
di quello che nello interesse dei malati non si desidererebbe. Del 
resto poi ciò si spiega chiaramente per la natura e qualità delle ma¬ 
lattie che vengono qui in questione, e noi non dobbiamo confon¬ 
derci nei nostri sforzi terapeutici. 

Le osservazioni comunicate, non altrimenti che la somma di 
tutte le esperienze esistenti finora intorno a questo soggetto, ci ap¬ 
prendono, che ima favorevole azione terapeutica della corrente elettrica (in 
diversi modi di applicazione) è possibile sopra una intera serie di ma¬ 
lattie spinali ed è sicuramente dimostrata da indubitabili osservazioni. — 
Ed è questo già un importantissimo risultato di fronte alla insuffi¬ 
cienza della precedente terapia in un grande numero di tali malattie. 

Esse inoltre ci apprendono, che questa favorevole azione può 
primamente verificarsi nelle semplici alterazioni funzionali del midollo 
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spinale (come nella neurastenia, irritazione spinale, commozione del 

midollo spinale, forse anco nelle paralisi ascendenti acute, ecc.)_ 

e qui si può bene, allo stesso modo che pel cervello, pensare in 
prima alle azioni eccitatrici e modificatrici della corrente elettrica; 
ma forse le sue azioni vasomotorie e catalitiche sostengono una parte 
anche maggiore, in quanto esse aiutano a rimuovere gli ammissi¬ 
bili disordini nutritivi più fini. • 

Così è parimenti per i disordini di circolazione (iperemie, anemie, 
trasudazione aumentata) del midollo spinale, pel quale è almeno pro¬ 
babile, che allo stesso modo che pel cervello, si abbia qui ad otte¬ 
nere un’ azione favorevole per influenza diretta o indiretta, ma spe¬ 
cialmente anche per influenze riflesse dalla via della cute. Il volerle 
oggi più esattamente precisare non pare punto fattibile: le ricerche 
di Lòwenfeld, che pretende di avere osservato colla corrente di¬ 
scendente (An sulla nuca) la dilatazione dei vasi della pia-meninge 
del midollo spinale, e colla corrente ascendente (Ka sulla nuca) il re¬ 
stringimento di essi, sono circondate da troppe difficoltà e sono sì poco 
sicuramente controllate, da non potere esse costituire già una so¬ 
lida base pel trattamento terapeutico ; e ciò tanto meno in quanto 
che noi già, nella più parte dei casi patologici, non sappiamo con 
esattezza, quale sia la condizione dei vasi della midolla spinale degna 
di essere presa più in considerazione. — Anche per le conseguenze 
di stravasi sanguigni e di rammollimenti nel midollo spinale le azioni 
vasomotorie e catalitiche della corrente possono trovare nu’ utile ap¬ 
plicazione. 

Ed infine questa influenza si può sperare anche in tutt’ i visibili 
disordini di nutrizione e nelle grossolane alterazioni anatomiche (come 
negli stati consecutivi di meningite e mielite acuta, nelle forme cro¬ 
niche di queste infiammazioni, nella mielite per compressione, nella 
sclerosi, nella degenerazione grigia, nell’ atrofia, ecc.), e qui natural¬ 
mente noi dobbiamo in prima linea ricorrere alle ripetute azioni ca¬ 
talitiche, che abbiamo già visto così variamente comprovate nelle 
parti esterne. Le influenze della corrente elettrica sulla circolazione 
degli umori, sulla eccitazione dei centri trofici e vie corrispondenti 
possono certamente qui effettuare talvolta quello che, per verità, 
non può essere sempre preveduto con precisione. 

Ma noi dobbiamo nuovamente dire qui, come ci viene irrecu¬ 
sabilmente insegnato sopratutto dai numerosi insuccessi del trat¬ 
tamento elettrico — che vi è tutta una serie di forme e casi mor¬ 
bosi, nei quali noi non possiamo sperar nulla dalla elettroterapia 
(ugualmente che da altri mezzi) : come in tutti gl’ inveterati e già 
molto progrediti processi infiammatorii cronici e processi degenera- 
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tivi, nei gravi pestamenti e stravasi sanguigni colle loro conseguenze, 
nei neoplasmi, nella produzione di cavità. 

Per raggiungere questi diversi scopi terapeutici ci sono diverse 
vie e metodi. Noi possiamo trattare direttamente o indirettamente la 
midolla spinale, e cercare d’influenzarla perfettamente come il cer¬ 
vello, sia per le vie nervose vasomotorie (e trofiche?), sia per via 
riflessa della cute. 

Per il trattamento diretto del midollo spinale devesi in prima linea 
e quasi esclusivamente impiegare la corrente galvanica ; nel mag¬ 
gior numero di casi trattasi di ottenere azioni vasomotorie e cata¬ 
litiche e sotto tal riguardo la corrente galvanica merita d’essere an¬ 
teposta indubbiamente alla faradica, prescindendo dal fatto che essa 
penetra assai più facilmente della faradica nelle parti profonde dove 
è necessaria. In effetto, nel trattamento delle affezioni croniche spi¬ 
nali la corrente faradica rappresenta già da molto tempo una parte 
del tutto secondaria, e ci vogliono ancora ulteriori esperienze per 
decidere, se sia giustificata la raccomandazioue fatta ultimamente 
da Lòwenfeld a favore della corrente faradica pel trattamento di¬ 
retto della midolla spinale, e specialmente nelle alterazioni funzio¬ 
nali di essa. 

Per la produzione della più parte delle azioni di corrente in que¬ 
stione, ma più specialmente per le catalitiche e vasomotorie, non 
meno che anche per le azioni eccitatrici e modificatrici si richiede 
come prima ed indispensabile condizione di fare agire la corrente sulla 
parte malata con una forza , densità e durata sufficienti ; questo punto 
di vista deve in conseguenza innanzi ad ogni altro essere la norma 
per la metodica dell’ applicazione. 

Non è ancora deciso, fino a qual punto le singole azioni polari 
debbano influire sulla maniera dell’applicazione; per le azioni ca¬ 
talitiche sono ambi i poli più o meno dello stesso valore, forse solo 
quantitativamente diversi ; così anche per le azioni vasomotorie; al 
contrario per le azioni eccitatrici ed in particolar modo per le mo¬ 
dificatrici la scelta del polo differente (per il luogo della malattia) 
non può essere certo indifferente ; essa vuol esser fatta quindi se¬ 
condo principii generali, ma ci occorre il controllo della sperienza 
terapeutica in ogni singolo caso. 

Meno ancor precisamente noi sappiamo, se l’una o l’altra dire¬ 
zione di corrente compia un ufficio particolare nel trattamento della 
midolla spinale ; per 1’ azione catalitica è dessa molto probabilmente 
del tutto indifferente, come ancora per le azioni vasomotorie, seb¬ 
bene risulti dalle ricerche di Lòwenfeld che le correnti ascendenti 
nel midollo spinale spiegano sulla replezione sanguigna del mede- 
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simo un azione diversa dalle correnti discendenti, ciò che Lowen- 
ield e inclinato a riferire all’ azione differente dei due poli pei centri 

vasomotori della midolla spinale ; certo è che per le azioni eccita¬ 
rmi e modificatrici la scelta del polo differente è la cosa capitale, 
mentre la direzione della corrente è cosa affatto secondaria. Ma in¬ 
fine non è forse anco indifferente il conoscere, quale posizione re¬ 
ciproca abbiano i due poli sulla midolla spinale, quali sezioni di 
essa vengano influenzate sia dal Ka sia dall’ An, ed in qual senso 
potrà essere forse di una certa influenza la direzione della corrente, 
finalmente solo la esperienza terapeutica potrà decidere una tale 
questione ; e siccome questa da molto tempo non è stata ancora ri¬ 
soluta, così la più parte degli elettroterapisti propendono a dare la 
pieferenza piuttosto all’una che all’altra direzione di corrente nel 
trattamento di determinate forme morbose. Così io preferisco la di¬ 
rezione ascendente della corrente negli stati di debolezza spinale, 
nei processi cronici degenerativi, ecc. ; la discendente solo negli stati 
moibosi piuttosto irritativi; ma per ottenere una influenza la più 
intensa possibile sul midollo spinale si possono bene adoperare en¬ 
trambe le correnti l’una dopo l’altra. 


lenendo presenti questi principii fondamentali, ne viene da sè 
il metodo di applicazione nei singoli casi ; quello che si richiede so¬ 
pratutto è di fare attraversare in tutt’i sensi e nella maniera più 
intensa possibile dalla corrente la midolla spinale, ond’ è che per la 
situazione profonda dell’organo ci vogliono correnti abbastanza forti; 
sceglierete ivi adunque degli elettrodi grandi e li applicherete quanto 
più lontano è possibile gli uni dagli altri, ed a questo modo la cor- 
lente penetrerà acconciamente nella profondità (confrontate le pre¬ 
cedenti disquisizioni, lez. 4. a , pag. 61). L’uso dei piccoli elettrodi de- 
esi rigettare in tutto, come anche sta male applicarli molto vicini 
1 uno all’ altro (quasi alla stessa altezza nei due lati delle apofìsi 
spinose come praticano alcuni medici), — perchè con ciò si galva¬ 
nizzano bensì i muscoli del dorso e le apofìsi vertebrali, ma non 
già la midolla spinale. Io comunemente adopero i miei « grandi » 
elettrodi (60—100 qcm), e nelle persone corpacciute anche i « gran¬ 
dissimi » 1 ). L’ applicazione sia fatta quanto più è possibile con tutta 
la superfìcie ; se i processi spinosi sporgono di molto, allora voi do¬ 
vete portarne le piastre alquanto di lato e sarà meglio quindi met- 
lerne uno a sinistra e l’altro a destra delle apofìsi spinose. Seelig- 
mùller ha cercato di riparare a questo inconveniente, che nelle 


fì v. Z i e m s s e n raccomanda delle piastre molte lunghe e leggermente ricurve, 
le quali coprono quasi tutto il dorso e permettono naturalmente cosi un più completo 
assaggio della corrente attraverso la midolla spinale. 
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persone molto magre è talora d’ impaccio, colla costruzione di un 
elettrode speciale, che consiste di due aste metalliche parallele, ro¬ 
tonde e ricoperte di spugna, le quali nell’ applicazione ricevono in 
sè le sporgenti apofisi spinose ; ma potrete anche senza questo elet¬ 
trode lavorare per bene. 

Per ragioni già note è cosa notevolmente importante di sotto¬ 
porre la parte malata quanto più direttamente è possibile all’azione 
dei poli e di metterla in contatto con essi per tutta la sua esten¬ 
sione. Secondo la qualità del caso sceglierete all 1 uopo o l’uno o l’al¬ 
tro dei poli; nella più parte dei casi intanto, ma specialmente là dove 
si tratta di produrre azioni catalitiche, farete bene a lasciare agire 
successivamente ambo i pjoli sulla parte malata. 

S’intende da se poi, che il metodo più speciale dell’applicazione 
varia secondo le condizioni anatomiche del singolo caso ed a questo 
proposito bisogna fare una distinzione tra le malattie longitudinali 
della midolla spinale (le degenerazioni a forma di cordoni e simili) 
e le malattie circoscritte (malattie di piccolissima estensione longitu¬ 
dinale, mielite trasversa, paralisi spinale infantile, apoplessia spi¬ 
nale, ecc.). 

Per le circoscritto malattie a focolaio viene raccomandato di co¬ 
prire interamente con un polo il luogo della malattia e di applicare 1 altro 
polo sulla superfìcie anteriore del tronco in un punto diametralmente 
opposto, per guisa che il focolaio morboso cada nel dominio della 
diretta linea di congiunzione tra i due poli : e così esso viene nel 
modo più sicuro attraversato dalla corrente. Ora siccome queste ma¬ 
lattie a focolaio risiedono la più parte nei rigonfiamenti della mi¬ 
dolla spinale, così nell’applicazione degli elettrodi dovete badare spe¬ 
cialmente al corrispondente sito di questi rigonfiamenti sulle sezioni 
della colonna vertebrale (vedi pag. 312). Secondo la indicazione o pro¬ 
pensione, per l’applicazione sul dorso sceglierete l’uno o l’altro polo, 
e potrete anco in questa maniera fare agire successivamente entrambi 
i poli. 

Se siete d’ avviso che un tale « passaggio di corrente » quasi in¬ 
teramente « trasversale » non sia efficace, allora lascerete stare un 
polo sul focolaio morboso e metterete l’altro verso il disopra o il 
disotto di esso alla maggiore distanza possibile sulla colonna verte¬ 
brale ; ovvero, in determinate circostanze, potrete anco intercalare 
il focolaio morboso tra i due elettrodi situati sulla schiena non 
molto lontani l’uno dall’ altro ; e questo procedimento io l’ho ado¬ 
perato spesso nella mielite per compressione con cifosi ad angolo acu¬ 
to molto pronunziato, ponendo un polo al disopra e 1’ altro polo al 
disotto della cifosi e così trassi quasi immediatamente il focolaio 
morboso nel dominio dei più spessi raggi di corrente. 
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Nelle malattie longitudinali (tabe, sclerosi delle vie piramidali 
sclerosi multiple, degenerazioni secondarie, ecc.) la miglior condotta 
saia quella di applicare i due poli sul dorso , uno sulla regione della 
nuca e 1 altro nella regione lombare. D’ ordinario si richiede qui una 

“ 10n i 6 qU6Sta d6Ve ottenersi co1 chiare successivamente il 

luogo dell applicazione, per sottoporre la parte malata quanto più è 
possibile in tutta la sua estensione all’ azione dei più spessi raggi 
di corrente. Fisserete voi adunque p. e. il polo inferiore e farete a 

l? C ° * J°®° PaS f Ìare U SUperÌore verso S iù > tutta la lun¬ 

ghezza della midolla spinale (bastano all’ uopo per lo più 3—4 pas¬ 
seggiate) e farete ugualmente col polo inferiore verso in alto, mentre 
terrete fisso il superiore. Un’azione affatto simigliale potrete ot¬ 
tenere ancora, se applicherete solidamente un polo sulla superficie 
anteriore del tronco (sterno, epigastrio) e coll’altro influenzerete 
successivamente in modo stabile tutta la lunghezza della colonna 
vertebrale, ed eventualmente potrete conseguire il medesimo effetto 
con ì due poli uno dopo Y altro. 


Qual polo ora in queste diverse forme morbose debba agire a 
preferenza o esclusivamente sul focolaio morboso, ciò dipenderà dalle 
condizioni del caso speciale, dalle indicazioni che si vogliono adem- 

rare volte ancora dalla ri- 
cerca terapeutica. Fino ad oggi intanto non si possono dare intorno 

alla scelta dei poli che solo delle norme abbastanza indeterminate- 
cosi si suole preferire 1’ anodo là dove predominano i fenomeni ir¬ 
ritativi, nei processi morbosi recentissimi ed attivi, nelle persone 
molto irritabili e sensibili ; al contrario si suol dare la preferenza 
al catodo là dove prevalgono i fenomeni di paralisi e di debolezza 
nei processi morbosi antichi e molto torpidi (degenerazione grigia^ 
sclerosi, ecc.), e negl’individui poco eccitabili. Lòwenfeld dice, 
che quando si vuole diminuire l’afflusso sanguigno al midollo spi¬ 
nale bisogna applicare il Ka sul midollo cervicale, e quando si vuole 
aumentarlo applicarvi invece l’An. Sopratutto poi là dove si desidera 
ottenere a preferenza un’azione catalitica, sarà miglior consiglio quello 
di impiegare uno dopo l’altro entrambi i poli. 

Rispetto alla intensità e durata delle applicazioni dovete essere 
a principio molto cauti. Scegliete dapprima delle correnti deboli 


e manovrate sempre col galvanometro intercalato (5—20 M.-A. o 
20 45 deviaz. dell’ago con 150 RC — Res. conducib.) sono per lo 

più sufficienti ! La durata delle singole applicazioni non deve a prin¬ 
cipio oltrepassare 1—2 minuti, per guisa che la intera seduta non 
abbia a durare più di 4—6—8 minuti. Se vedete che la corrente è 
ben tollerata, potrete allora aumentarla pian piano.—Del resto non 
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avviene di rado, che le sedate molto prolungate con correnti trop¬ 
po forti operino piuttosto sfavorevolmente, producendo dopo sensa¬ 
zioni di stanchezza e di peso, aumento dei dolori e parestesie, sonno 
agitato, ecc. : inconvenienti che voi dovete cercare di evitare a tut- 
t’ uomo. 1 casi per una prolungata applicazione bisogna sceglierli 
sempre con grande precauzione. Circa la frequenza delle sedute e la 
durata della intera cura valgono le regole generali (Lez. 15. a , pag. 310 
e seg.). 

Nel trattamento indiretto del midollo spinale viene dapprima in 
considerazione la catalisi indiretta di Remak ; cioè l 1 azione su quelle 
vie nervose vasomotorie (e trofiche ?) le quali spiegano una deter¬ 
minata influenza sulla circolazione e sul processo nutritivo del mi¬ 
dollo spinale. Per questo effetto si è fatto sempre appello sino ad 
ora solo al simpatico del collo (Remak ha ricorso di quando in 
quando anche ai gangli toracici ed addominali) ; ma con qual dritto, 
ciò invero è difficile a dire, perchè noi nel simpatico distinguiamo 
essenzialmente delle fibre provenienti dal midollo spinale. Se non 
che potrebbero essere qui di una influenza i plessi vasomotorii pel¬ 
le arterie vertebrali e spinali, ecc. derivanti dal simpatico, come an¬ 
che le vie vasomotorie per le arterie intercostali. Oltre a ciò la espe¬ 


rienza sembra insegnare, che un trattamento del simpatico in certe 
affezioni del midollo spinale non è senza un giovamento (Flies) ; 
e tale può essere specialmente il caso di quelle affezioni, le quali 
si estendono in alto sino alla porzione cervicale ed affettano ad un 
tempo la pupilla, certi nervi cerebrali ed il cervello istesso (tabe). 
Io ho per questo messo in opera ripetute volte un metodo di tratta¬ 
mento del midollo spinale, che effettua una contemporanea influenza 
del simpatico del collo ; il Ka (eletti-ode « medio » ) viene fissato sul 
ganglio superiore di un lato, il « grande » anode è applicato sul lato 
opposto della colonna vertebrale (assai d 1 accosto alle apofisi spinose) 
a principio stabile sulle estreme vertebre cervicali e sulle supreme 
vertebre toraciche, poi nella interruzione spingendolo a poco a poco 
in basso e trattenendolo alquanto in ogni sito ; bastano all 1 uopo 


3—4 punti successivi di applicazione ; indi si ripeterà lo stesso pro¬ 
cedimento sulfaltro lato: 1 a 1 V 2 minuto sono sufficienti per ciasche¬ 


duno lato. Io fo quindi ordinariamente seguire ancora fazione sta¬ 
bile del K'a sulla colonna vertebrale collo scambio successivo dei 


punti di applicazione, mentre V An vien fissato sulle ultime vertebre 
lombari (circa 1—1 V 2 min.). È possibile che tal procedimento agisca 
favorevolmente solo per questo, che si ottiene un migliore passaggio 
della corrente attraverso il midollo spinale mediante l’applicazione 
di uno elettrodo sulla superfìcie anteriore del collo ; ad ogni modo 
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io credo di averlo adoperato spesso con vantaggio. Naturalmente po¬ 
trete usare ancora la comune galvanizzazione del simpatico accanto 
al comune trattamento diretto della midolla spinale. 

Un’ altra maniera d’influenzare indirettamente il midollo spinale 

è la eccitazione riflettori per la via della cute, mercè la stimolazione 

dei nervi sensitivi cutanei ; è indubitato, che si può ottenere con ciò 

un’ azione sul midollo spinale, ovvero un’ azione inversa sugli stessi 

elementi nervosi, da utilizzarla quindi nelle alterazioni funzionali, 

nei disordini molecolari di nutrizione, ecc., o si può avere la prima 

anche mediante influenza sui vasi, come accade pel cervello (Rumpf). 

Ma su tale argomento una maggiore precisione potrà venire solo da 
un cumolo maggiore di esperienze. 

Ima tale azione rifletto ria voi potrete produrla o mercè la « fara¬ 
dizzazione generale » e questa viene lodata specialmente da Lòwen- 
feld, o secondo i dati di Rumpf mercè la pennellazione faradica 
di una gran parte della superfìcie cutanea sul tronco ed estremità 
nella maniera seguente : An sullo sterno; il dorso e le estremità af¬ 
lette vengono fregate col pennello del Ka, così che si manifesti un 
intenso arrossimento : Finterò processo si ripete due volte: durata 
della intera seduta sino a 10 min. ; forza di corrente tale, che pro¬ 
vochi una viva sensazione, che stia circa nel mezzo tra il minimo 
di sensazione ed il dolore farado-cutaneo inevitabili. Anche qui na¬ 
turalmente si richiede precauzione ed un aumento graduale del- 
F azione. 

Se la così detta eccitazione cliplegica introdotta da Remak e da 
lui vantata a cielo in certe affezioni spinali (v. Lez. ll. a , pag. 227) 
abbia realmente un notevole valore terapeutico, ciò deve rimanere 
tuttavia incerto ; essa, in diverse ricerche fatte in questo senso, fino 
ad ora non mi è riuscita per nulla, meno ancora ad altri Autori, 
sicché al giorno di oggi è caduta abbastanza in oblìo. 

Non si deve infine passare sotto silenzio un metodo che si ri¬ 
ferisce qui, cioè il trattamento da certi punti di pressione o di dolore , 
il quale in una serie di casi riesce indubitabilmente di un eccellente 
effetto (M. Meyer, Brenner, Onimus e Legros — v. anche le 
osservazioni comunicate sopra, 27, 28 e 29). Io già nella parte ge¬ 
nerale ho fatto notare quanto era necessario a sapersi intorno a que¬ 
sto metodo ; sopratutto là dove questi soli punti dolorosi si lasciano 
scoprire sia colla pressione, sia colla prova elettrica mediante il Ka 
(secondo Brenner), non si deve trascurare di utilizzarli come punti 
di partenza di ricerche terapeutiche (An stabile su questi punti, cor¬ 
rente debole). Disgraziatamente la produzione di questi punti di pres¬ 
sione e di dolore non è punto frequente ; io almeno V ho tentata 
spesse volte invano. 
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Ma collo impiego di tutti questi metodi frequentemente non si 
è esaurito ancora il compito elettro-terapeutico nelle malattie spi¬ 
nali, perchè vi può essere una serie intera di sintomi di queste ma¬ 
lattie, i quali debbono formare oggetto di speciali misure elettro¬ 
terapeutiche. Appartengono qui le parestesie ed anestesie, le ipere¬ 
stesie, i dolori e le nevralgie, che si trovano con molta frequenza 
nelle malattie del midollo spinale ; più frequentemente ancora, vi 
appartengono le paresi e paralisi, e le atrofie muscolari connessevi, 
più di raro poi i fenomeni d’ irritazione motrice, spasmi, tensioni 
muscolari e contratture. In altri casi la debolezza della vescica e del 
retto, le polluzioni, la spermatorrea e la impotenza possono richie¬ 
dere uno speciale trattamento diretto appunto contro questi disol¬ 
dini ; e contro lo stesso decubito non si è avuto a sdegno di trai* 
profitto dalla corrente galvanica (in forma di un elemento galvanico) 

usandola qual mezzo curativo (Hammond). 

I particolari di tutti questi metodi ve li darò nel corso delle ulte¬ 
riori lezioni, ma qualche cosa già vi sarà accennato nel discorrervi 
delle singole malattie spinali. Ma in ogni caso i metodi che ci ser¬ 
vono debbono essere scelti sempre con speciale riguardo all’ affe¬ 
zione del midollo spinale che li determina, e questo trattamento 
sintomatico deve sempre costituire solo un aiuto del trattamento di¬ 
retto della midolla spinale, del trattamento della malattia fondamen¬ 
tale, eh’ è, sotto tutte le circostanze, la cosa principale. 
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LEZIONE VENTIDUESIMA. 

Trattamento delle singole forme morbose spinali. Osservazioni prelimi¬ 
nari elettro-diagnostiche. - 1 . Meningite spinale. - 2. Apoplessia me¬ 
ningea. - 3. Malattie funzionali della midolla spinale : commozione- 
irritazione spinale ; neurastenia spinale. - 4. Emorragie sulla mi- 
clolla spinale Gravi lesioni traumatiche. — 5. Mielite — Sclerosi 
multipla. 6 . Tabe dorsale. Trattamento galvan. diretto. Tratta¬ 
mento dei punti dolorosi. — Pennellazione farad, cutanea.— 7. Pa¬ 
ralisi spinale spastica. — 8 . Poliomielite anteriore acuta (paralisi spi¬ 
nale dei bambini). Ricerca elettrica —Metodi del trattamento elet¬ 
trico. — 9. Poliomielite anteriore subacuta e cronica. —10. Atrofia mu¬ 
scolare pragressiva. Stato della eccitabilità elettrica e Forma « gio¬ 
vanile «.—Metodo di trattamento.—Sclerosi laterale amiotrofìca.— 
11. Paralisi ascendente acuta. — 12. Degenerazioni secondarie. 

Passo adesso a delineare un breve schizzo del 

Trattamento delle singole forme morbose spinali. 

Sotto il punto di vista elettro-diagnostico voglio premettere breve¬ 
mente , che nelle malattie del midollo spinale possono verificarsi 
tutte le alterazioni possibili della eccitabilità elettrica ; esse sem¬ 
brano quasi esclusivamente dipendenti dalla partecipazione della so¬ 
stanza grigia alla lesione ; se detta sostanza è attaccata dal processo 
e gravemente lesa, si manifesta allora dapprima nei territori neuro¬ 
muscolari ad essa sottoposti la a reazione degenerativa « sia parziale 
o completa, e questo fatto in molti casi ha una grandissima impor¬ 
tanza per la diagnosi ; regolarmente poi si constata anche un’atrofìa 
muscolare a corso rapido e progressivo.—Ma se la sostanza grigia 
(delle colonne anteriori) non è interessata, allora non ha luogo nes¬ 
suna alterazione della eccitabilità, e ad ogni modo non si manifesta 
mai la RD. Si osservano spesso in quella i più diversi gradi della 
semplice diminuzione, e sol di rado un aumento della elettrica ecci¬ 
tabilità. Tale diminuzione è in questi casi prodotta per lo più dalla 
inerzia forzata dell’ apparecchio motore ; in parte anco direttamen¬ 
te dalla influenza della malattia ; essa qualche volta sembra poter 
raggiungere un grado molto considerevole, eziandio senz’alcuna ano¬ 
malia qualitativa; in appresso essa è legata all’atrofia semplice, 
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non degenerativa (v. sopra pag. 181). In casi molto isolati si sono 
constatate ancora delle anomalie qualitative della eccitabilità nei sin¬ 
goli tronchi nervosi motori (v. sopra, pag. 225). I particolari ulteriori 
intorno a queste cose, che sono la più parte, dal punto di vista pra¬ 
tico, di grandissima importanza, ve V indicherò a proposito di cia¬ 
scuna forma morbosa. 

Ed eccoci ora a parlare di queste singole forme ! 


1. La meningite spinale può essere oggetto della elettroterapia solo 
nelle sue forme croniche o tutto al più nelle forme subacute. Il qua¬ 
dro sintomatico di esse ben può essere diversissimo : dolore alla 
schiena e rigidità, parestesie e dolori eccentrici nelle estremità, fe¬ 
nomeni di eccitazione e di debolezza motrice, solo di rado vera pa¬ 
ralisi ed atrofia, anestesie più o meno diffuse, debolezza vescicale 
ed altri simiglianti fenomeni possono con vario miscuglio sorgere 
in campo e non raramente sono contrassegnati da una certa muta¬ 
bilità e grandi oscillazioni. — La eccitabilità elettrica non presenta al¬ 
cuno stato caratteristico ; solo quando le radici anteriori sono lese 
intensamente e sono divenute atrofiche e degenerate, può verificarsi 
la diminuzione della eccitabilità elettrica e la RD ; ma di qui rara¬ 
mente si trae qualche cosa di sicuro per la diagnosi principale. 

Il trattamento dovrà essere diretto principalmente a produrre le 
azioni catalitiche ; in conseguenza stabili correnti attraverso il mi¬ 
dollo spinale e, quanto più è possibile, per tutta la sua estensione ! 
Ambo i poli sul dorso, ambedue facendoli passeggiare da un luogo 
all’ altro, dalla nuca sino ai lombi ! Quando entrano in iscena i fe¬ 
nomeni di eccitamento, farete sviluppare la prevalente azione al- 
f An e vi servirete all 1 uopo meglio della corrente discendente, ap¬ 
plicando il Ka quanto più basso è possibile sull’ osso sacro. Ancor 
più sicura diventa quest 1 azione muscolare, se il Ka sarà situato 
sulla superfìcie anteriore del tronco. La forza di corrente, special- 
mente a principio, dev’essere moderata, ma la durata della seduta 
può essere abbastanza considerevole, 4—10 minuti. — I singoli sin¬ 
tomi poscia reclamano spesso ulteriori e speciali riguardi. 


2. Nell’ apoplessia meningea (comparsa istantanea, afebbrile di fe¬ 
nomeni irritativi meningei con rapido sviluppo di paresi o paralisi 
paraplegica, che per lo più comincia ben presto a retrocedere) l’uso 
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della corrente galvanica può riuscire di manifesto vantaggio nello 
stadio del riassorbimento e della cominciante riconvalescenza. L'ap¬ 
plicazione varia secondo la sede della emorragia e della sua presu¬ 
mibile estensione: qui si raccomanda la stabile azione della corrente, 
con ambo i poli uno dopo l’altro, allo scopo di produrre le azioni 
catalitiche per il riassorbimento ed il processo nutritivo. Vi si ag¬ 
giunge il trattamento periferico delle parti per avventura paraliz¬ 
zate, anestesiche o anche atrofiche. 


3. Le malattie funzionali del midollo spinale sembrano a priori dover 
formare 1’ oggetto più propizio per la elettroterapia. Ma non di rado 
le speranze concepite su questo riguardo divengono una illusione 
e si tenta invano di fare appello a tutt’ i metodi possibili di elet¬ 
trizzazione, per menare a guarigione una irritazione spinale o una 
grave neurastenia. Questo insuccesso trova la sua ragione in ciò, 
che cotali affezioni si svolgono sul fondamento di una grave labe 
neuropatica, gli effetti della quale, com’ è naturale, non si lasciano 
così facilmente combattere ; ma non di rado se ne veggono pure dei 
risultati molto favorevoli e molto sodisfacenti, specialmente nella 
neurastenia, nelle conseguenze di una commozione semplice, ecc.— 
La esplorazione elettrica nella più parte di simiglianti casi non rivela 
nessuna modificazione degna di nota; una sola volta ho trovato— 
in un caso di commozione dove si trattava a preferenza di effetti 
consecutivi cronici di essa— una diminuzione della eccitabilità elet¬ 
trica, ed una volta sola un aumento, che per altro si lasciava con¬ 
statare solo con un esame il più accurato ; in un caso anche vidi 
f aumento iniziale cedere gradatamente il posto alla diminuzione 
della eccitabilità elettrica. 

Nella commozione della midolla spinale voi, in regola generale, non 
avrete a fare altro che trattare gli stati consecutivi di essa — leg¬ 
gieri disordini funzionali, debolezza od altro, dipendenti da altera¬ 
zioni nutritive molecolari, ovvero disturbi funzionali più gravi, più 
durevoli e forse progressivi, sostenuti da mielomeningite, che devesi 
riferire esclusivamente alla commozione (Railway-spine). — Nell’ul¬ 
timo caso il trattamento è quello stesso che si pratica in casi della 
medesima natura, ma di diversa origine; nel primo caso trattasi di 
ottenere, in parte, una eccitazione diretta o indiretta delle funzioni 
del midollo spinale ed, in parte, anco una diretta o indiretta influenza 
sulle condizioni nutritive e circolatorie del medesimo. Voi potete 
quindi mettere in opera metodi di trattamento molto diversi : galea- 
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nizzazione della colonna vertebrale con correnti stabili non troppo forti, 
ascendenti e discendenti; scelta del polo che deve agire a preferenza 
secondo i fenomeni principali; accanto a ciò eventualmente il trat¬ 
tamento sintomatico dei più salienti disordini periferici. — Inoltre 
faradizzazione dilla colonna vertebrale , come ultimamente V ha racco¬ 
mandata Lòwenfeld; poscia anche la faradizzazione generale , e più 
utilmente ancora i bagni elettrici , specialmente nella debolezza gene¬ 
rale o generale rilassatezza, nello scadimento della nutrizione, nelle 
donne delicate, ecc., ecc. ; e forse infine anche la faradizzazione cu¬ 
tanea , specialmente nei casi, dove esistono fenomeni sensitivi di ec¬ 
citazione, nevralgie, o dove si hanno distinti segni d’iperemia o ane¬ 
mia del midollo spinale. 

L 1 irritazione spinale propriamente detta, che decorre con preva¬ 
lenti fenomeni di eccitamento, dolore alla schiena, sensibilità delle 
vertebre, nevralgie, eccitabilità vasomotoria di alto grado, debolezza 
ed esauribilità motrice, sintomi di stimolazione motrice, insonnio, 
eventualmente fenomeni isterici di ogni sorta della forma profonda 
della debolezza spinale, è certo la più resistente di tutte al tratta¬ 
mento elettrico ; ma pure talvolta se ne hanno brillanti risultati. IL 
trattamento da impiegarsi può essere lo stesso che nella commozio¬ 
ne, ma dev’ essere applicato con maggiore precauzione e con debo¬ 
lissime correnti, perchè ogni azione più intensa suole essere di no¬ 
cumento a tali ammalati. In molti casi basta una corrente stabile ascen¬ 
dente attraverso la colonna vertebrale dalla schiena alla nuca, o ap¬ 
plicata in modo che le parti più dolenti vengansi a trovare in mezzo 
ai due poli: debole corrente, e seduta di breve durata. Giova poi di ri¬ 
correre allo sperimento, di fare agire Yanoclo stabile sulle vertebre più 
dolenti, con debole corrente, e per alcuni minuti (3—10); in alcuni casi, 
il Ka , applicato allo stesso modo, dà miglior risultato. Potete inoltre 
sperimentare secondo il metodo di Lòwenfeld la diretta e mode¬ 
ratamente forte faradizzazione della colonna vertebrale; la pennellazione 
farado-cutanea quando predominano i fenomeni di eccitamento, ed 
eventualmente anche fuso del pennello faradico direttamente sulle 
dolenti apofìsi spinose (come un controstimolo) ; in alcuni casi an¬ 
cora sembra essere di molta efficacia la faradizzazione generale , la 
quale naturalmente dev’essere messa in esecuzione con una gradua¬ 
zione più attenta per la quantità di corrente e durata della seduta ; 
non che i bagni elettrici. — Anche la galvanizzazione centrale si può 
tentare forse con profitto in alcune forme, specialmente quando ci 
sono contemporaneamente in campo dei sintomi cerebrali. È appunto 
in tali casi, spesso molto ostinati e di lungo corso, che bisogna 
bene determinare la scelta dei metodi. Ma sono queste forme mor- 
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bose poi che lasciano formare frequentemente la convinzione, che 
esse, quando sono in generale accessibili al trattamento elettrico, 
cedono a tutt 1 i metodi applicati in un modo razionale, e viceversa, 
quando un metodo vi fa cattiva prova, ordinariamente falliscono an¬ 
che tutti gli altri. 

Eziandio nella più frequente malattia funzionale del midollo spi¬ 
nale, nella nevrastenia spinale con i suoi prevalenti fenomeni di de¬ 
bolezza e colla sua esauribilità in tutt’ i territorii possibili del sistema 
nervoso spinale (debolezza motrice, parestesie, esaurimento sessua¬ 
le, ecc.) possono mettersi in pratica i più diversi metodi del trat¬ 
tamento elettrico ; ma due fra essi meritano di essere in prima linea 
sperimentati, cioè la galvanizzazione della colonna vertebrale con sta¬ 
bili correnti ascendenti, includendovi eventualmente il simpatico, e 
la faradizzazione generale , che viene a buon dritto lodata per il suo 
gran successo in questo campo. Questo vale ancor più a conto dei 
bagni elettrici e specialmente dei faradici , i quali si mostrano in par- 
tic olar modo utili nelle forme accompagnate da debolezza sessuale. 
Il trattamento deve essere condotto con cautela, aumentandone gra¬ 
datamente l 1 azione, e d’ ordinario dev’ essere continuato per molto 
tempo. — Se con questi metodi non raggiungete lo scopo, allora vi 
toccherà a sperimentare il trattamento di possibili punti dolorosi di 
pressione sulla colonna vertebrale, ovvero la pennellazione cutanea, 
ed eventualmente anco la galvanizzazione centrale. Nei casi oppor¬ 
tuni ci aggiungerete il trattamento periferico delle gambe, dei geni¬ 
tali, non che quello del simpatico al collo e della testa (nello in- 
sonnio, melanconia, ecc.j. 

Stante la grande incertezza, che regna tuttavia intorno alla dia¬ 
gnosi della iperemia ed anemia del midollo spinale , non occorre ad¬ 
dentrarci in più minuti particolari del trattamento elettrico di esse. 
Voi, mutatis mutandis , userete gli stessi metodi messi in opera per 
il trattamento della iperemia ed anemia cerebrale. Per la iperemia 
si raccomanda in prima linea una prova della pennellazione farado- 
cutanea, secondo il metodo di Rumpf; per 1’anemia io tenterei in 
prima la corrente galvanica, specialmente l’azione stabile dell 1 An. 


4. Le emorragie del midollo spinale , che in generale sono rare a 
verificarsi, possono naturalmente essere trattate secondo gli stessi 
principii fondamentali, come le emorragie nel cervello. Trattasi qui 
per lo più di gravi paraplegie a triste prognosi, nelle quali, dopo 
decorsi i sintomi più minaccevoli, se la vita è conservata e la ma- 
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lattia-passa allo stadio cronico, si potrà ben ricorrere al trattamento 
elettrico. — Secondo la sede della emorragia si avranno qui delle 
paraplegie con anestesia, paralisi vescicale, con o senza atrofia dei 
muscoli e corrispondentemente con o senza RD ; la quale ultima si 
trova in alto regolarmente, quando la emorragia capita nel dominio 
del rigonfiamento cervicale e lombare, ed avrà per necessaria con¬ 
seguenza una paralisi atrofica più o meno estesa. 

Un gran risultato in questi casi non si può certo attendere dal 
trattamento galvanico, poiché sopra uno spazio così ristretto gli ef¬ 
fetti distruttivi dello stravaso sanguigno sono d’ordinario tanto con¬ 
siderevoli, che la massima parte degli elementi nervosi colpiti sono 
irremissibilmente perduti. Ma ben si può sperare di preservare dalla 
totale rovina e di restituire ad una tollerabile funzione quello che 
non è stato interamente distrutto, o solo alterato meccanicamente, 
o anche affetto dalla infiammazione reattiva. Quindi vai la pena di 
tentare qui ad ogni modo il trattamento elettrico. La sede della le¬ 
sione riesce comunemente facile a determinare : onde Vapplicazione 
di un grande elettrodo esattamente sopra di essa, a principio An , poscia 
Ka , mentre il polo indifferente viene applicato al disopra e al disotto, 
sul dorso o sullo sterno; corrente stabile, parecchi minuti.—Nò 
molto c’ è da attendersi dalla corrente faradica. Vi aggiungerete ap¬ 
presso il periferico trattamento sintomatico dell’anestesia, della pa¬ 
ralisi ed atrofìa, della paralisi vescicale, dell’atonia intestinale, ecc. 

Nello stesso modo vi comporterete colle gravi lesioni trauma¬ 
tiche del midollo spinale (ferite da punta, da taglio, d’arma da fuo¬ 
co, pestamento per frattura o lussazione di vertebre, consunzione, ecc.) 
posto che la vita si conservi in questi casi ed essi passiuo allo stadio 
cronico di una durevole paraplegia : anche in questi casi non vi 
dovete attendere molto, ma ciò non si può prevedere anticipatamente, 
come ne insegna il caso comunicato di sopra (osserv. 22) di ferita 
d’ arma da fuoco della colonna vertebrale. Ed eziandio in casi più 
gravi ed inveterati io ho spesso fatto acquistare un vantaggio agli 
infermi per il ripristinamento di alcune funzioni muscolari ed altro. 


5. La mielite neile sue diverse forme offre alla elettroterapia le 
più svariate indicazioni e può richiedere i metodi di applicazione 
più diversi. Naturamente si tratterà qui a preferenza di forme sub¬ 
acute e croniche ; 1’ uso della corrente negli stadii recenti di una 
mielite acuta vale meglio tralasciarla e serbarla per i reliquati e 
stati consecutivi della medesima 1 ). 

q Nel caso di Lewin la diagnosi di una mielite acuta era troppo incerta per po¬ 
terla utilizzare come base di determinate indicazioni. 
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Naturalmente la sede, la estensione, la intensità e gravezza del 
processo della mielite cronica, probabilmente ancora i momenti eco¬ 
logici (commozione, raffreddamento, vizio neuropatico, sifilide, ecc.) 
danno luogo a numerosissime differenze circa il risultato terapeu¬ 
tico che se ne può attendere. 

Se noi prescindiamo dalle forme limitate alle colonne grige an¬ 
teriori (poliomielite) e dalle degenerazioni a forma di cordoni* (ma¬ 
lattie sistematiche, tabe, sclerosi laterale), le comuni forme della 
mielite cronica (la mielite trasversa, la sclerosi multipla, la mielite 
centrale, la mielite per compressione, la mielite progressiva univer¬ 
sale, la mielo-meningite cronica, ecc.) offrono per lo più al tratta¬ 
mento elettrico delle occasioni molto poco favorevoli. Ma pure c’im¬ 
battiamo qua e là in casi, in cui il trattamento elettrico riesce di 
una evidente utilità, dove coll’uso continuo e ripetuto si è ottenuto 
un notevole miglioramento ed anzi la intera guarigione, o dove al¬ 
meno si è conseguita una sosta sodisfacente e di lunga durata nel 
corso del morbo. Io ho ripetute volte osservato ciò nella mielite 
trasversa dorsale; anche la mielite per compressione offre condizioni 
relativamente favorevoli quando è guaribile la causa della compres¬ 
sione (male di Pott) ; ed eziandio nella sclerosi multipla ho dovu¬ 
to attribuire in parte la remissione che talora interviene alPinfluenza 
favorevole del tiattamento elettrico. Di qui sorge ad ogni modo il 
dovei e di fare in tutti questi ammalati almeno una prova sistema¬ 
tica e sufficiente coll uso della elettricità, perchè non si possono a 
piioii giudicare i casi, se cioè essi ammettano una prognosi favo¬ 
revole o infausta. * 

Lo stato della eccitabilità elettrica nella mielite cronica varia na¬ 
tili almente moltissimo secondo la sede, estensione e gravezza della 
lesione : in alcuni casi se ne traggono preziosi punti di appoggio 
per la diagnosi più esatta, in altri al contrario non se ne può trarre 
nessuna conclusione degna di nota. In un numero prevalente di casi 
la eccitabilità elettrica rimane quantitativamente e qualitativamente 
normale (così per es. accade nella mielite trasversa dorsale) ; solo 
isolatamente ho potuto constatare un distinto aumento della ecci¬ 
tabilità faradica e galvanica nei nervi delle membra paraplegiche : 
frequentemente si trova una lieve diminuzione quantitativa della me¬ 
desima, specialmente quando la malattia dura lungo tempo ; in al¬ 
cuni casi si suol trovare anche una diminuzione semplice di alto 
grado senza anomalie qualitative; ma ciò non è accaduto a me; per 
contrario si rinviene non rare volte la RI) (sia parziale che completa) 
e senza dubbio là, dove le colonne anteriori grige del rigonfiamento 
cervicale o lombare cadono nel dominio del focolaio morboso ; con 
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essa è congiunta sempre una pronunziata atrofìa degenerativa dei 
muscoli e la perdita dei riflessi, e di qui derivano non di rado degli 
importantissimi criterii per la più esatta localizzazione della ma¬ 
lattia. 

La corrente elettrica può bene agire alquanto contro queste forme 
morbose solo per le sue azioni catalitiche ; quindi è che il metodo, 
il quale deve essere messo in opera innanzi ogni altro, è indubita¬ 
bilmente il trattamento diretto del focolaio morboso colla corrente galva¬ 
nica. Tutt’ i modi di applicazione antecedentemente indicati possono 
qui prender posto ; nei focolai piuttosto circoscritti si presceglie lo 
impiego stabile e successivo dei due poli con moderata forza di cor¬ 
rente e con durata non troppo lunga della seduta (1—5 min.); nelle 
malattie più diffuse o a forma di cordoni, la direzione longitudinale 
col successivo scambio del luogo di applicazione dei poli, eventual¬ 
mente compreso il simpatico al collo. — Bisogna in ogni caso ricer¬ 
care i punti dolorosi di pressione, e là dove se ne scopre uno, ap¬ 
plicarvi sopra r An stabile. — Nella mielite per compressione con 
cifosi applicherete molto accosto sopra e sotto di questa gli elettro¬ 
di. Vi aggiungerete poscia anche il periferico trattamento sintomatico 
dei più importanti disordini funzionali. — Da un diretto trattamento 
faradico si dee attendere tanto poco quanto nulla; al contrario di¬ 
verse osservazioni fanno vedere non essere assolutamente impossi¬ 
bile, che l’azione reflettoria mediante la pemnellazione farado-cutanea, 
o mercè la faradizzazione generale, agisca favorevolmente in alcuni 
di cotesti casi. 

Nella sclerosi multipla naturalmente a canto al trattamento della 
spina deve aggiungersi anche il trattamento del cervello secondo i 
metodi precedentemente indicati (direzione longitudinale e trasversale 
o obliqua attraverso la testa, trattamento del simpatico al colio, ecc.). 


6. La tabe dorsale , che rappresenta al certo la più importante e 
più frequente di tutte le malattie croniche del midollo spinale, è 
stata già da lungo tempo oggetto di ricerche elettro-terapeutiche, e 
specialmente dopo i favorevoli risultati di Itemak è stata essa at¬ 
taccata con più grande successo ; comunque sia, al giorno d’oggi, 
la corrente elettrica è uno dei più importanti mezzi curativi della 
tabe. A parlar franco gli effetti salutari in questa triste malattia non 
sono splendidi, ed io debbo qui premunirvi specialmente contro tutte 
le grandi illusioni. Solo in un numero ristrettissimo di casi avviene 
realmente una guarigione o un miglioramento che rasenta la gua- 
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ìigione , in più della mota dei casi voi potrete ottenere un miglio¬ 
ramento più o meno esteso ; nel rimanente dei casi i vostri sforzi 
restano senza effetto, e la malattia segue incessantemente il suo 
corso. La teoria che con tanta evidenza scaturisce da tutte le recenti 
osservazioni libere da pregiudizio, che la tabe nel massimo numero 
dei casi devesi riferire a sifìlide—teoria, che giornalmente guadagna 
sempre più in sicurezza contro le ragioni messe sempre innanzi e 
ripetute con deplorabile ostinatezza dai suoi oppositori — può far 
comprendere questa infelice condizione ! 

Ma anche qui non si può giudicare a priori se i casi ammettano 
una prognosi favorevole o infausta : ciò che potrà essere deciso solo 
dallo sperimento terapeutico e dal corso ulteriore del morbo. Talora 
la malattia, in onta di tutt 1 i mezzi curativi, raggiunge, con un corso 
stiaordinariamente rapido, il più elevato e peggiore dei suoi gradi; 
aititi volte progredisce con una singolare lentezza ed intervengono 
delle soste di anni o diecine di anni. Naturalmente voi potrete at¬ 
tende! vi dal trattamento elettrico tanto di meno, quanto maggiore 
progresso ha già fatto il morbo, quanto maggiormente sono svilup¬ 
pati i suoi sintomi principali (atassia, alterazioni della sensibilità, 
alterazioni pupillari, atrofia dei nervi ottici, debolezza vescicale, ecc.), 
quanto più cioè avrete motivo di ritenere già avanzata la degenerazio¬ 
ne grigia dei cordoni posteriori; or quanto più per tempo cominciate 
il trattamento elettrico, tanto meglio sarà. I recenti progressi della 
diagnostica della tabe permettono ora di riconoscere sicuramente la 
malattia sino nei più iniziali suoi stadii da una serie di importan¬ 
tissimi sintomi iniziali (dolori lancinanti, parestesie, spossamento 
delle gambe, mancanza dei riflessi tendinei, rigidità riflessa della pu¬ 
pilla, analgesia, rallentamento della trasmissione dolorifica, vacilla¬ 
mento ad occhi chiusi, paralisi oculari, debolezza vescicale e ses¬ 
suale, ecc.), così che almeno si assicura nella più parte degli am¬ 
malati la eventualità di una cura quanto più per tempo è possibile; 
eventualità, che non è senza importanza, perchè in questo stato non 
si possono ammettere ancora notevoli alterazioni anatomiche, ma solo 
dei disordini nutritivi iniziali nelle regioni delle radici posteriori. 

Ad onta di tutto questo anche in tali casi, con un trattamento 
cominciato il più precocemente possibile, la prognosi deve essere ri¬ 
guardata come molto dubbia, e solo V esperimento terapeutico può 
rischiararla. — A me sembrano sempre in particolar modo sfavorevoli 
i casi che si accompagnano a dolori lancinanti di alto grado, e quelli 
che progredendo rapidamente presentano un’atassia molto pronun¬ 
ziata. ; relativamente più favorevoli i casi con prevalenti alterazioni 
sensitive, con debolezza vescicale e debolezza motrice; ma queste 
non sono che impressioni per lo più indeterminate. 
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La eccitabilità elettrica nella tabe è stata trovata da me in molti 
casi affatto normale, essa almeno non presenta nessuna modificazione 
grossolana, neanche con esatti metodi di esplorazione. Ma in una 
serie di tabici io ho constatato un lieve aumento della eccitabilità fa¬ 
radica e galvanica nei peronei, senz’alterazione qualitativa; ciò che 
mi parve di scorgere a preferenza nei casi di una data piuttosto re¬ 
cente ; ed infine in un’ altra serie di ammalati ho rinvenuto un mo¬ 
dico abbassamento della eccitabilità faradica e galvanica nei peronei, an¬ 
che senza alterazione qualitativa ; ed erano questi per la maggior 
parte casi già inveterati, ma non tutti. Io ne ho già precedentemente 
(vedi sopra pag. 172, 175, 178, 180) addotto gli esempii necessari!, 
il numero dei quali non ho bisogno di accrescere qui, perche la cosa 
non ha in sè alcun valore diagnostico. Delle modificazioni quantita¬ 
tive della legge di scossa avvengono solo in casi del tutto isolati (vedi 
Lez. 11, pag. 221); io non ho potuto constatare giammai nella tabe 
la supposta tendenza maggiore alla scossa di apertura ; la RD si ve¬ 
rifica soltanto nei rarissimi casi di tabe complicata con una malattia 


delle colonne grige anteriori. 

Che la esplorazione della sensibilità farado-cutanea sia nella tabe un 
mezzo eccellente per riconoscere le alterazioni della sensibilità cu¬ 
tanea, ve 1’ ho già precedentemente indicato e sostenuto con ragio¬ 
ni e vi ho anche là esposto brevemente le mie esperienze su questo 


campo. . ...... 

Pel trattamento bisogna naturalmente scegliere in prima linea 

1’ azione diretta della corrente galvanica sulla midolla spinale. I metodi 
adoperati all’ uopo dai singoli autori differiscono sol di poco tra lo¬ 
ro. R. Remali trattava con stabili correnti abbastanza forti quelle 
parti del midollo spinale che aveva diagnosticate essere più special 
mente affette ; v. Krafft-Ebing consiglia d’inviare attraverso della 
colonna vertebrale, qualunque sia la direzione, delle semplici cor¬ 
renti stabili ; Mendel ha in ogni modo fatto uso di correnti stabili 
e labili sulla colonna vertebrale. Flies ha sperimentato per il primo 
un trattamento sistematico del simpatico del collo accanto alla gal¬ 
vanizzazione diretta attraverso la colonna vertebrale. — Io medesimo 
scelgo comunemente per la tabe il metodo sudescritto (p. 380), del 
trattamento del midollo spinale compreso il simpatico del collo, con 
speciale riguardo agii ordinarli fenomeni cefalici verificantisi per 
tempo (paralisi oculari, alterazioni della pupilla, ecc.), il qual metodo 
spiega una favorevole influenza forse per questo, cioè per 1 azione 
sulla base del cranio e Sul midollo cervicale. Io ho tutte le ragioni 
di essere contento di questo metodo. Il trattamento della schiena 
deve durare circa 3—5 minuti; la forza di corrente vuole essere scelta 
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al ro metodo è la pennellazione farado-cutanea raccomandata ri¬ 
pe utamente da Rumpf, in appoggio della quale io ho addotto so¬ 
pì a (esserv. 30 e 31) alcuni esempii favorevoli; questo metodo, che 
no già descritto precedentemente (pag. 274 e 380), consiste in una 
poderosa pennellazione faradica della cute del tronco e delle estre¬ 
mità, per lo spazio di circa 10 min., ogni giorno od ogni due gior¬ 
ni. I meravigliosi effetti di questo metodo di trattamento (eventual¬ 
mente insieme ad un contemporaneo trattamento anti-sifllitico) co¬ 
municati recentemente a Strasburgo da Rumpf e da lui ottennuti 
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in una serie di 24 tabici (fra i quali 4 ebbero guarigione completa, 
uno solo nessun miglioramento durevole, e 10 miglioramento note¬ 
volissimo, ecc.) spingono potentemente ad ulteriori ricerche e sono 
stati in parte ancora confermati da altri. 


7. Nella paralisi spinale spastica , fino a che si tratta in essa — 
come ciò è molto verosimile per tutti i casi puri — di una degene¬ 
razione a forma di cordone delle vie piramidali, trova posto il me¬ 
desimo trattamento galvanico come nella tabe e come eventualmente 
in ogni mielite diffusa : cioè il trattamento diretto del dorso , al quale 
si aggiunge per lo più anche la galvanizzazione delle gambe. 

La eccitabilità elettrica in questa malattia o non mostra affatto 
alcune anomalie, o, come ho veduto in quasi tutti i casi esaminati 
attentamente, un abbassamento di lieve grado della eccitabilità fa¬ 
radica e galvanica. Per gli esempii alPuopo, v. sopra pag. 175 e 178. 

Se non vi è chiara del tutto la diagnosi, se sospettate il prin¬ 
cipio di una mielite dorsale sotto il quadro sintomatico della paralisi 
spastica, o il primo inizio di una sclerosi multipla, o anche — come 
non di rado sembra ciò accadere nei bambini — una malattia del 
cervello (idrocefalo cronico), allora per queste forme morbose dovete 
instituire un conveniente trattamento elettrico. 

Io ho ripetute volte ottenuto effetti favorevolissimi in casi di 
paralisi spinale spastica. 


8. In riguardo alla poliomielite anteriore acuta (la così detta pa¬ 
ralisi spinale infantile, paralisi spinale atrofica acuta), tutti gli elettro¬ 
terapisti sono di accordo in questo, che essa forma un oggetto le¬ 
gittimo — sebbene alquanto sconoscente — del trattamento elettrico. 

Noi intendiamo sotto questo nome solo quelle forme di paralisi 
che avvengono in maniera affatto acuta — con alta febbre e gravi 
fenomeni cerebrali — con rapida atrofìa degenerativa e RD, senza 
disturbo della sensibilità e della vescica, ecc., nelle quali la paralisi 
mostra solo a principio il suo grado più elevato e nessun carattere 
progressivo, ma in parte retrocede, ed in massima parte poi resta 
permanente; una paralisi che dipende da processi infìammatorii acuti 
nelle colonne anteriori della sostanza grigia, i quali hanno i loro 
luoghi di predilezione nel rigonfiamento cervicale e lombare. Una 
forma morbosa, la quale è assolutamente nei bambini più frequente, 
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ma qua e là si osserva ancora allo stesso modo negli adolescenti, 
e che specialmente nei primi dà luogo spessissimo a paralisi e de¬ 
formità di alto grado e che durano per tutta la vita. 

Le condizioni della eccitabilità elettrica non sono in questa malattia 
di poca importanza diagnostica e prognostica ; ciò era stato già sta¬ 
bilito con esattezza preziosa per lo scopo pratico da Due henne — 
ad onta del suo parziale esclusivo metodo di ricerca faradica.—Egli 
trovò che in una parte dei muscoli paralizzati la eccitabilità faradica 
era conservata, o solo in lieve grado abbassata — e questi muscoli 
ripigliavano poscia assai rapidamente la loro motilità, non si atro¬ 
fizzavano punto o solo in modo passaggiero ; in un 1 altra parte di 
muscoli, eh’ è per lo più la maggiore, la eccitabilità faradica si spe¬ 
gneva rapidamente e completamente — e questi muscoli andavano 
quindi soggetti ad un 1 atrofìa rapida e di alto grado, e rimanevano 
per lo più paralizzati durevolmente ; e tutto al più, dietro sforzi di 
anni ed anni, si poteva ottenere qualche lieve miglioramento. Questa 
ricerca faradica fornì così degli argomenti del più alto valore. 

Noi sappiamo ora, che questa ineccitabilità faradica non è altro 
che un fenomeno parziale della RD, la quale si manifesta nei mu¬ 
scoli in via di atrofìzzamento; questo fatto constatato la prima volta 
da Salomon si è, con esami più esatti, ritrovato del tutto regolare 
e noi adesso siamo in grado di dire, che la RD (reaz. deg.) deve es¬ 
sere considerata quale un fenomeno costante della poliomielite acuta 
anteriore. 

Senza dubbio questa esplorazione « più esatta » è per ordinario 
congiunta a grandissime difficoltà, almeno nei piccoli bambini; non 
vi sono al certo per una ricerca elettrica soggetti più dispiacevoli 
di questi piccoli strillanti e sgambettanti pazienti, i quali ben con¬ 
servando la loro sensibilità hanno in grandissimo orrore l 1 esame 
elettrico, e nei quali oltre a ciò, per V abbondanza del pannicolo adi¬ 
poso, diventa molto diffìcile la localizzazione della corrente ed il giu¬ 
dizio delle azioni prodotte. Ma di rado questi ammalati si fanno os¬ 
servare solo negli stadi! ulteriori, quando anche la eccitabilità gal¬ 
vanica è già fortemente abbassata, e ciò impedisce ad ogni modo la 
constatazione del fenomeno; conseguentemente nella più parte dei 
casi converrà limitarsi solo ad una superficiale constatazione della 
RD, che si eseguirà con alcune chiusure, commutazioni della cor¬ 
rente galvanica e con un breve esame faradico dei tronchi nervosi. 
Sono in particolar modo molto caratteristici la lentezza delle con¬ 
trazioni ed il predominio delle AnC. Ma nei casi recenti, in cui esiste 
tuttavia aumento della eccitabilità galvanica, o negli adolescenti, la 
ricerca della RD non offre la menoma difficoltà. 
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E qui si trova quindi in regola generale e nella più parte dei 
territori nerveo-muscolari la completa RD; ma accanto a questa può 
esservi anco in alcuni singoli territorii muscolari e nervosi la par¬ 
ziale RD, come l’ha constatato specialmente Fr. Mùller; se non che 
non è un fatto frequente. Se finalmente in certi casi leggieri, nelle 
così dette forme « temporanee » della paralisi infantile possa la RD 
assolutamente mancare in tutti i gruppi muscolari colpiti, ciò non 
mi sembra stabilito ancora con sufficiente sicurezza, ma mi pare ad 

ogni modo possibilissimo. 

Le indicazioni ed applicazioni della corrente elettrica si possono 
qui precisare così facilmente e sicuramente, come in nessun’altra 
malattia spinale; trattasi di piccoli focolai infiammatorii nettamente 
localizzati coi loro reliquati , e di una conseguente atrofìa degene¬ 
rativa dei nervi motori periferici e dei muscoli, come avviene in 
ogni grave paralisi traumatica; altri sintomi non esistono. Si po¬ 
trebbe credere che 1’ elettroterapia dovesse avere qui un speciale 
propizio campo di azione. Eppure , disgraziatamente non è questo 
il caso: la esperienza ci ha insegnato piuttosto, che relativamente 
al completo ristabilimento questa malattia offre una prognosi quasi 
del tutto infausta , che non possono essere reintegrati quegli ele¬ 
menti nervosi che sono stati distrutti dal processo infiammatorio in 
questione ; e di qui si deduce quindi ancora, che sono irreparabili le 
consecutive paralisi ed atrofia degenerativa. Siate dunque molto di¬ 
screti nelle vostre speranze circa l’esito della cura, e siate molto più 
cauti nella vostra prognosi dinanzi agli ammalati o ai loro parenti ! 
Solo nelle forme leggiere e temporanee voi otterrete un rapido e 
completo successo ; al contrario nelle comuni forme gravi vedrete 
tutto al più al principio i muscoli leggermente colpiti ripigliare ben 
presto la loro funzione, mentre che i muscoli offesi gravemente pos¬ 
sono presentar solo un miglioramento di lievissimo grado. Ma pure 
in non pochi casi si riesce mercè un costante e durevole trattamento 
di rinforzare e rianimare singoli muscoli e fasci muscolari e di ar¬ 
recare così — mediante la possibilità di certi movimenti e la stabi¬ 
lità un po’ maggiore delle articolazioni, ecc. —un importante vantag¬ 
gio all’ammalato. 

Siccome si tratta di piccolissimi focolai infiammatoci localizzati 
nei rigonfiamenti spinali, l’esito dei quali è la sclerosi colla com¬ 
pleta distruzione degli elementi nervosi; così quanto più per tempo 
comincerete il trattamento, tanto maggiori probabilità avrete da com¬ 
battere la malattia, di salvare ciò che non è stato interamente di¬ 
stratto, e di preservare dalla totale rovina gli elementi nervosi meno 
degenerati. Cominciate quindi il trattamento al più presto possibile, 
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tosto die è trascorso lo stadio infiammatorio acuto —ciò che accade 
ad ogni modo nelle prime settimane dopo il tumultuario processo 
acuto; cominciandolo più tardi, non sarete più in grado di modifi¬ 
care il focolaio morboso. 

Il trattamento diretto di questo ultimo è la prima cosa che deve 
farsi e naturalmente si fara in prima linea colla corrente galvanica , 
mercè razione stabile sul rigonfiamento cervicale o lombare o sopra 
entrambi. Coprirete il sito del morbo con un « grande )) elettrode, 
mentre applicherete l’altro sulla superfìcie anteriore del tronco (o in 
un altro conveniente punto indifferente); farete agire prima l’An, poi 
il Iva per 1—2 min. con una modica forza di corrente (15°—40° deviaz. 
dell ago, loO, RC (resist. di conducibil.) —3—10 M.-A., un poco più 
negli adulti). Se sono affetti ambedue i rigonfiamenti , potrete ap¬ 
plicare sopra ciascuno di essi un polo e fare attraversare la corrente 
prima in una, e poi in un’altra direzione. 

Oltre di ciò adoprerete poscia la galvanizzazione 'periferica dei ter- 
ritorii nerveo-muscolari paralizzati; col Ka labile, mentre l’An rima¬ 
ne fìsso sul focolaio morboso; negli stadii ulteriori dovrete aggiun¬ 
gervi le chiusure al catodo e le commutazioni di corrente con forze 
di corrente sufficientemente elevate. Spesso riappariscono dopo un 
prolungato trattamento lievi e pigre contrazioni muscolari. Questo 
trattamento ha di mira, di opporre un argine all’ atrofia degenera¬ 
tiva, e di conservare i muscoli pel tempo avvenire, sino a che si 
ristabilisca la trasmissione volontaria. Questo scopo nella più parte 
dei casi si raggiunge solo molto incompletamente, ma talora in una 
maniera sorprendente ; non dovete quindi deplorare la fatica ed il 
tempo che spendete per tale trattamento periferico. 

Il trattamento intero dev’essere conia maggiore costanza con¬ 
tinuato per lunghissimo tempo; se lo cominciate molto per tempo, 
allora lo farete una volta sola in continuazione per y 2 —1 anno — 
questo è il termine dello spazio, in cui per lo più può essere rag¬ 
giunto lo scopo. Cominciandolo più tardi ed in tutti i casi inveterati 
basterà praticare la galvanizzazione circa due volte all’anno per 2—3 
mesi di seguito (40—60 sedute a un dipresso), ma si baderà di riem¬ 
pire gl’intervalli di sosta coll’uso di altri mezzi curativi (bagni, mas¬ 
saggio, ginnastica, ecc.). Non di rado si osserva che il miglioramen¬ 
to, dopo una lunga sospensione del trattamento, fa, alla ripresa del 
medesimo, rapidi progressi. Ad ogni modo si raccomanda di conti¬ 
nuare il trattamento sino a tanto che si riesca a ottenere con esso 
eziandio un lieve miglioramento. 

Anche la corrente faradica ha fatto vedere certi suoi effetti in que¬ 
sta malattia; a parlar franco la sua diretta applicazione sul focolaio 
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morboso non pare essere di vantaggio ; sappiamo in contrario dalla 
ricca esperienza di Dachenne, che la faradizzazione periferica dei 
muscoli paralizzati, fino a che essi conservano la loro eccitabilità fa¬ 
radica, suole comunemente riuscire di una favorevole influenza. Si 
sono riferiti in modo autorevole anche dei successi ottenuti sopra 
muscoli, che erano già caduti completamente in preda alla RD; la 
cosa è difficile a spiegarsi, ma il fatto esiste. Non si può qui ammet¬ 
tere una eccitazione periferica delle vie trofiche ; piuttosto si può 
pensare, che nella completa conservazione delle vie centripete sen¬ 
sitive venga spiegata un’azione riflessa sul focolaio morboso. Noi ol¬ 
tre a ciò vedremo più tardi nella paralisi, che la provocazione di 
uno energico stato eccitatorio centrale del luogo della lesione contri¬ 
buisce molto a rimuovere la paralisi. Ora siccome qui la conducibi¬ 
lità sensitiva è conservata, così tali azioni eccitatrici di siti posti cen¬ 
tralmente possono bene essere determinate mediante eccitazione ri¬ 
flessa delle vie motrici nel midollo spinale, e quindi la stimolazione 
periferica dei tronchi nervosi misti e forse anco la pennellazione fa¬ 
radica (che francamente nei bambini ha la sua difficoltà) non ap¬ 
pare più tanto assurda quanto sembra forse a taluno a prima vista. 

In qualunque circostanza questa malattia mette a prova la fa¬ 
tica e sollecitudine del medico non meno che la pazienza e costanza 
dell’ammalato. 


9. Una prognosi molto più favorevole a riguardo del trattamento 
elettrico offrono le diverse forme della poliomielite anteriore subacuta 
e cronica. Questa affezione è contrassegnata da una paralisi più o 
meno rapidamente sviluppantesi e progressiva per un certo tempo 
nel più dei casi, in forma per lo più paraplegica, con un carattere 
alcune volte manifestamente ascendente, senza disturbo della sensi¬ 
bilità, degli sfinteri e dei nervi cerebrali: cioè trattasi di una para¬ 
lisi flaccida con atrofìa degenerativa dei muscoli che succede in bre¬ 
vissimo tempo: quindi con RD parziale o completa.—Il suo corso 
è per lo più favorevole ed ha luogo di buon’ ora una sosta, una re¬ 
trocessione o la guarigione completa della paralisi. Indubitabilmente 
la sua base anatomica deve ricercarsi in un disordine nutritivo (in¬ 
fiammatorio?) delle colonne grige anteriori, che non ha poi eviden¬ 
temente il carattere deleterio di quello della poliomielite anteriore 
acuta. 

La esplorazione elettrica fa rilevare in questa malattia — e ciò co¬ 
stituisce uno dei suoi caratteri essenzialissimi — la RD in tutt’ i pos- 
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sibili stadii del suo sviluppo e senza particolarità di sorta. Per lo più 
vi è la forma completa, ma vi sono anche casi con RD parziale sol¬ 
tanto, i quali ammettono un giudizio prognostico più favorevole; ma 
si può osservare ancora, che la parziale RD in alcuni territorii nerveo- 
muscolari coesista insieme alla completa RD in altri, ovvero anche 
che la RD a principio soltanto parziale diventi gradatamente com¬ 
pleta. Ma anomalie eziandio più rare, come la parziale RD con la ob¬ 
bligata pigrizia di scossa in tutte le possibili varietà (ved. sopra p. 203) 
sono stato osservate in questa malattia in un modo relativamente 
frequente. Colla guarigione della malattia la eccitabilità elettrica ri¬ 
torna lentamente allo stato normale. 

11 trattamento elettrico consiste nello impiego della corrente gal¬ 
vanica sul dorso secondo i metodi a voi noti abbastanza, che ven¬ 
gono poi determinati dalla localizzazione ed estensione del processo. 
Siccome i rigonfiamenti del midollo sogliono essere a preferenza la 
sede della lesione, così voi sottoporrete specialmente queste parti 
alPazione dei poli, cioè dell’uno e dell’altro polo successivamente, con 
stabili correnti di una forza sufficiente. Vi aggiungerete il tratta¬ 
mento periferico dei territorii nerveo-muscolari paralizzati ed atro¬ 
fici, con Ka labile, con commutazioni di corrente, ecc. secondo il 
bisogno. Potete in questa malattia risparmiarvi per lo più la cor¬ 
rente faradica, la quale per altro può nella parziale RD trovare una 
utile applicazione per la eccitazione periferica dei nervi e muscoli. 

11 risultato è ordinariamente sodisfacentissimo; io ho visto ripe¬ 
tute volte in tali casi riuscire di una immediata efficacia salutare 
P uso della corrente galvanica, e d’ ordinario dopo una breve durata 
del trattamento si manifesta già evidentissimo il miglioramento (vedi 
sopra osservaz. 33 e 34). Se non che la malattia può essere talora di 
un lungo corso e richiedere quindi un più lungo trattamento. Il nu¬ 
mero dei casi fino ad ora trattati è ancor troppo scarso per decidere 
intorno all’epoca migliore di cominciare il trattamento: a priori io 
vi direi: cominciatelo quanto più per tempo è. possibile. Solo nei 
casi accompagnati da febbre è miglior consiglio attendere che sia 
finito il periodo febbrile. 


10. L'atrofia muscolare progressiva, che nella sua forma tipica deve 
considerarsi indubbiamente quale una malattia spinale o meglio an¬ 
cora quale una degenerazione disseminata e progressiva delle colon¬ 
ne anteriori grige, è caratterizzata sopratutto da una atrofia dege¬ 
nerativa incostantemente progressiva, che comincia da certi gruppi 
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muscolari e si estende lentamente sopra una gran parte dei muscoli 
volontari, con contrazioni fibrillari, e dalla paralisi e totale sparizio¬ 
ne dei muscoli che più tardi ne deriva; senza alterazione della sensi¬ 
bilità, degli sfinteri, della nutrizione della cute, del cervello e dei 
nervi cerebrali ; non di rado a ciò si aggiunge infine la combinazio¬ 
ne colla paralisi bulbare progressiva. Secondo questa definizione la 
malattia si lascia distinguere di leggieri da simiglienti ed affini for¬ 
me morbose; a dir vero sotto questo nome si confondono ancora 

molte cose, che non hanno più attinenza alcuna. 

Un argomento importante per la distinzione della medesima of¬ 
fre a mio credere la esplorazione elettrica. Ad ogni modo nel primo 
periodo della malattia non si ravvisa per lo più nessuna distinta ano¬ 
malia, ed eziandio dopo una lunga durata in molti nervi e muscoli 
si trova solo una semplice diminuzione della eccitabilità faradica e 
galvanica corrispondente al grado di atrofìa. — Ma più tardi, col pro- 
gresso della degenerazione, mostransi, specialmente in determinati 
muscoli, indizii della RD, che man mano divengono più distinti. Le 
alterazioni anatomiche, che sono completamente identiche a quelle 
delle paralisi traumatiche e della paralisi spinale infantile, salvo che 
esse nell’ atrofia muscolare progressiva non colpiscono i muscoli in 
maniera diffusa, ma piuttosto disseminata, cioè fibra per fibra, fan¬ 
no già a priori prevedere ciò con precisione. 

Si mostra in prima solo la parziale RD, cioè la eccitabilità fa¬ 
radica è diminuita, ma non spenta; la eccitabilità galvanica dei mu¬ 
scoli poi è alterata in un modo caratteristico, cioè si ha lentezza della 
contrazione, predominio delle AnCS, ma si ha comunemente pure 
una eccitabilità molto abbassata; in uno stadio più tardivo, special- 
mente quando l’atrofia ha fatto un grandissimo progresso, ha luogo 
la completa RD. — Quest’alterazione si rinviene più frequente e si 
può più facilmente constatare d’ordinario nei piccoli muscoli della 
mano, nella regione tenace, ipotenare, negl’interassei ; ma io le ho 
potuto verificare occasionalmente anche in altri muscoli, nei flesso¬ 
ri dell’avambraccio , nel bicipite, nel deltoide, ecc., e debbo —di 
fronte alle asserzioni contrarie che si fanno sempre più palesi con¬ 
trassegnare come un fatto del tutto regolare la comparsa della RD 
nell’atrofia muscolare progressiva tipica-, io almeno non l’ho trovata 
mai mancante nei casi abbastanza numerosi che mi sono occorsi 
sino dalla mia prima pubblicazione in proposito. Essa del resto in 
molti casi non si lascia constatare facilmente e ci è bisogno di una 
esattissima ricerca e di un grandissimo esercizio per riconoscere la 
RD. La cosa diviene molto difficile per le particolarità anatomiche 
della malattia; il processo si sviluppa lentamente ed in una maniera 
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piuttosto disseminata nei muscoli, così che a lato delle fibre in via 
di degenerazione rimane sempre un numero di fibre ancor sane, la 
eccitabilità dei nervi motori si conserva e le contrazioni neuro-mu¬ 
scolari da esse prodotte possono nascondere le alterazioni qualitati¬ 
ve. Dipende quindi principalmente dal rapporto tra le fibre degene¬ 
rate e quelle non degenerate, se la RD riesce facile o diffìcile a con¬ 
statarsi; se sono già molte le fibre degenerate, la constatazione di 
essa è facile, ma se sono poche, essa è difficile o impossibile. Ed an¬ 
che quando è già grande il numero delle fibre degenerate, ma il pro¬ 
cesso è decorso con molta lentezza, queste fibre mostrano una ecci¬ 
tabilità diminuita in alto grado. Ora siccome nei singoli casi di atro¬ 
fìa muscolare progressiva — ed in ogni caso eziandio nei singoli mu¬ 
scoli il corso dell’atrofìa può essere diversissimo, così ne segue 
che i risultati delia esplorazione elettrica debbano essere differenti, 
e ne segue chiaramente ancora, che in questa malattia deve ricer¬ 
carsi la RD soltanto in singoli muscoli. 

Solo in quella forma della cosi detta atrofìa muscolare progres¬ 
siva, che io pei il primo ho descritto sotto il nome di (( atvofìa mu¬ 
scolare giovanile », riunendola alla pseudo-ipertrofia dei muscoli ed alla 
così detta atrofia muscolare ereditaria e che ho rappresentato quale 
una forma morbosa [distrofia muscolare progressiva) (forse primitiva¬ 
mente miopatica) nettamente separantesi dalla forma spinale tipica— 
concetto, che con mia sodisfazione veggo ora accettato quasi gene¬ 
ralmente, coll 1 aggiunta dell 1 atrofia muscolare progressiva infantile di 
Duchenne da parte di Landouzy e Déj e rine e da parte di 
Charcot — solo in questa forma io non ho trovato giammai la RD, 
ma sempre solo un semplice abbassamento della eccitabilità faradica e 
galvanica corrispondente al grado di atrofia; ciò è stato fino ad ora- 
quasi generalmente stabilito, ma non si può adesso decidere se ci 
siano per avventura delle eccezioni (ved. innanzi). 

Sin da quando fu conosciuta l 1 atrofìa muscolare progressiva, 
è stata raccomandata la elettricità come il più importante, quasi come 
E unico mezzo curativo contro di essa. Ma disgraziatamente l 1 espe¬ 
rienza c insegna, che anche la corrente elettrica non offre in realtà 
per questa inlelice malattia nessun mezzo di cura. La forma tipica 
dell affezione è molto poco accessibile alle iDfluenze terapeutiche e 
la si può riguardare come inguaribile. Gli esiti in guarigione in 
parte anche splendidi, che si pretende di avere a quando a quando 
ottenuti in questa malattia, dipendono per la maggior parte da er¬ 
rori di diagnosi, come ci apprendono le storie morbose comunicate, 
e specialmente dallo scambio di essa colla poliomielite anteriore cro¬ 
nica, colla nevrite cronica, talora colla nevrite multipla progressi- 


i 
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va, coll’atrofìa successiva a malattie articolari, ecc. scambi e con¬ 
fusioni, che dolorosamente anche oggi succedono non di rado. Io per 
parte mia non ho visto avvenire giammai la guarigione nella veia 
e tipica forma della malattia, ma ho visto sibbene in singoli casi, 
specialmente in quelli sottoposti per tempo al trattamento, ed una 
volta anche in un caso di detta malattia già molto estesa, verificarsi 
un miglioramento, un alleggerimento, un procedimento più lento, 
ed una sosta intermittente del morbo ; ad onta di ciò non voglio 
negare del tutto la possibilità di una guarigione o almeno di un ai- 
resto del processo morboso. — La distrofia muscolare progressiva so¬ 
praindicata (specialmente la varietà di essa che si distingue col nome 
di « atrofìa muscolare giovanile ») offre una prognosi molto miglio¬ 
re, almeno relativamente alla sosta della malattia; anche io ho visto 
in essa ed in casi eziandio inveterati succedere ripetute volte un no¬ 
tevolissimo miglioramento 1 ). 

Secondo le nostre idee circa la essenza della malattia deve na¬ 
turalmente la galvanizzazione del midollo spinale compiere 1 ufficio piin- 
cipale nel trattamento elettrico di essa. Giusta tutte le recentissime 
ricerche, al simpatico si può ascrivere solo una influenza secondaria 
sul morbo ; se non che voi per più ragioni potrete includere anche 
questo nervo nel trattamento, specialmente quando si tratta, come 
avviene d’ordinario, di una localizzazione della malattia sul midollo 
cervicale. La localizzazione dell’atrofìa nei diversi gruppi muscolari 
lascia determinare con esattezza la sede della malattia sul midollo spi¬ 
nale ; più frequentemente è il rigonfiamento cervicale la sede prin¬ 
cipale della lesione, poi viene il rigonfiamento lombare, il midollo 
dorsale, ed in ultimo si ha non raramente una partecipazione del 
. midollo allungato. Di qui segue che la scelta del metodo di tratta¬ 
mento è molto facile : dapprima io eseguo comunemente la galva¬ 
nizzazione del midollo cervicale e del simpatico, mettendo fAn su 
rigonfiamento cervicale ; indi stabile azione del Ka sul medesimo ; 
può l’An stare anche sullo sterno, eventualmente sul rigonfiamento 
lombare o sui nervi periferici, ma l’essenziale è: una azione stabile 
successiva di ambo i poli con corrente moderatamente forte sopra tutte le 

parti malate del midollo spinale. 

Vi si aggiunge poscia regolarmente anche una galvanizzazione 
modicamente forte, ovvero faradizzazione dei principali territorii neiveo- 
muscolari affetti (Ka labile, An sul focolaio morboso alla nuca o 


1) Le osservazioni 13 e 14 in C. W. M il 11 e r, che questi ha pubbhcato come casi 
di guarigione dell'« atrofia muscolare progressiva » e della «pseudoipertrofia» lasciano 
luogo a si notevoli dubbii diagnostici, che esse non possono provar molto. 

Ziemssen — Terapia. Voi. III. 
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ii«-Ila. regione lombare). In questa applicazione periferica dovete evi¬ 
tare le correnti troppo forti ; queste possono facilmente nuocere , 
ed una eccitazione troppo intensa ben potrebbe essere in grado di 
affrettare nei muscoli il processo degenerativo. Lo stato delPamma- 
lato immediatamente dopo ciascuna seduta vi può fornire dei lumi 
in proposito. — Il trattamento deve essere continuato sino a che in 

generale se ne veda un effetto, o invece se ne riconosca chiaramente 
la inefficacia. 

Per il trattamento della distrofia muscolare progressiva io adopro, 
in generale, P istessissimo metodo , perchè — ad onta del costante 
ìeperto negativo sul midollo spinale — non ritengo ancora pei* esclu¬ 
so, che qui si tratti forse di una trofonevrosi centrale, ed in con¬ 
seguenza non si può negare assolutamente la possibilità di una fa¬ 
vorevole influenza sul disordine nutritivo periferico dei muscoli mer¬ 
cè la eccitazione elettrica degli apparati trofici centrali. 

Un trattamento esclusivamente faradico della malattia (e si faccia 
col metodo di Duchenne mercè la faradizzazione locale di tutt’i 
muscoli colpiti, e più utilmente mercè la faradizzazione generale) si 
userà solo quando non si potrà avere a disposizione una corrente 
galvanica qualunque. — Lo impiego della « eccitazione diplegica » 
(vedi pag. 227 e segg.) come metodo terapeutico non si è sperimen¬ 
tato per P atrofìa muscolare progressiva. 

Il trattamento galvanico della sclerosi laterale amiotrofica , che ha 
una innegabile parentela coll’atrofìa muscolare progressiva ed è ca¬ 
ratterizzata da una contemporanea sclerosi delle vie piramidali (fe¬ 
nomeni della paralisi spinale spastica), deve essere in generale di¬ 
retto secondo gli stessi principii fondamentali, prendendo in speciale 
considerazione la degenerazione contemporanea, la quale reclama 
una influenza di tutto il midollo spinale. In questa malattia si ri¬ 
scontra nelle estremità superiori atrofiche più o meno distintamente 
la parziale RD ; al contrario nelle estremità inferiori paretiche e non 
atrofiche non si trova alcuna notevole modificazione. La prognosi di 
questa malattia sembra egualmente sfavorevole , come quella del- 
P atrofia muscolare progressiva. 


11. Nella paralisi ascendente acuta , che tanto clinicamente quanto 
anatomicamente non si lascia ancora caratterizzare con tutta esat¬ 
tezza, si è osservato ripetute volte nello stadio di convalescenza un 
favorevolissimo effetto dall’uso della corrente elettrica. Questa forma 
morbosa suole essere contrassegnata, almeno nei suoi casi tipici, 
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dalla completa integrità della eccitabilità elettrica in ogni senso; se 
non che i suoi rapporti colla forma ascendente della poliomielite 
anteriore acuta debbonsi stabilire ancora con più esattezza. 

Si questiona, se eziandio nei primi stadii della malattia, sino a 
che essa è progressiva, possa essere tentato l’uso della corrente elet¬ 
trica. A me sembra ciò giustificato a priori, poiché qui non si tratta 
che d’impalbabili disordini nutritivi, dove le azioni catalitiche della 
corrente possono spiegare una influenza. Io per me userei V appli¬ 
cazione di una corrente stabile moderatamente forte lungo tutta la 
colonna vertebrale , una volta al giorno o anche due volte per la 
durata di 3—5 minuti. 


12. Le degenerazioni secondarie dei midollo spinale lino ad ora sono 
state solo di raro oggetto del trattamento elettrico. In realtà non si 
può da esso attendere molto se la malattia fondamentale persiste. 
Appena si può parlare poi di un trattamento elettrico delle degene¬ 
razioni secondarie ascendenti , perchè noi non le diagnostichiamo, ma 
le possiamo tutto al più sospettare, non fornendoci sintomi notorii 
di sorta alcuna. 

Ben diversa è la faccenda nella degenerazione secondaria discen¬ 
dente delle vie piramidali , specialmente per quella successiva a ma¬ 
lattie cerebrali (emorragie, focolai di rammollimento, ecc.). Si am¬ 
mette qui generalmente, che questa degenerazione è capace di modi¬ 
ficare il quadro morboso, che essa appunto produce l’aumento dei 
riflessi tendinei e più tardi le contratture paralitiche nella parte pa¬ 
ralizzata; e si sa poi che queste ultime sono spesso un ostacolo al 
miglioramento e ripristinamento della motilità. Sarebbe al certo di 
gran vantaggio per gli ammalati lo allontanamento della degenera¬ 
zione secondaria in parecchi casi, e specialmente là dove la malattia 
fondamentale è già in via di miglioramento e di retrocessione. — L 
per questi casi si raccomanda quindi in prima linea il trattamento 
colla corrente galvanica. Il metodo è quello stesso che si adopera per 
tutte le degenerazioni fascicolari del midollo spinale; io soglio dap¬ 
prima sperimentare l’azione stabile e di lunga durata dell’An sopra 
tutta la estensione del midollo spinale, applicando il Ka sul simpa¬ 
tico del collo; in casi inveterati poi anche l’azione suppletiva del Ka 
(come appunto nella tabe). Oltre a ciò non si deve trascurare natu¬ 
ralmente il trattamento della malattia primitiva. 
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III. Malattie dei nervi periferici. 

$ 

tt Letteratura: \V. E r b, Handbuch d. Krankh. d. peripher. Nerven. v. ZiemssenV 

andb. d.spec. Pathol. XII. 1. 1874. 2. ediz. 1876. — R. Remak, Med. Centralztg. 1860. 
N. 21. - Oesterr. Zeitschr. f. prakt. Heilk. 1860. N.° 45 e 48. - Applications du courant 
Constant etc.p. i5. 1865. — Bar w ì n k e 1, Zur elektrotherap. Casuistik. Arch. d. Heilk. 

■ P- ó3 °\ 4 , j8 - 1808. —Neuropathol. Beitràge. Dtsch. Arch. f. klin. Med. XVI. p. 186. 
1 u 1 a U T?• Ne l int,s des p,exus brachialis. Dtsch. Arch. f. klin. Med. X. p. 189. 

v t u ranz . Fl scher, Zwei Falle von Neuritis. Beri. klin. Woch. 1875. N.°33.— 
fi l 4 Leh A G rr 0n dei VLàhmungen des N. radialis. Dtsch. Arch. f. klin. Med. XVII. p. 392. 
lo/o. A. Kas t, Beitr. z. Lehre von d. Neuritis. VI. Wandervers. siidwestdeutsch. Neu- 

Irrenarzte Arch. f. Psych u. Nerv. XII. 1881.-E. R e m a k, Zur Pathol. u. 
Elektrother. d. Drucklahmungen d. N. radialis. Dtsch. Ztschr. f. prakt. Med. 1878. Nr. 

n iTI L 1 i e vvu eb f h oK dl f a ^o lind con 8 e nital angelegte Sehnerveuleiden. Arch. f. 
Ophthalmol. XVII. 2 p. 267. 1873. — Donald Fraser, Contribuì to electrotherap.— 
Case of amblyopia. Glasg. med. Journ. Febr. 1872. 

Si consultino inoltre, per le seguenti lezioni, la letteratura delle paralisi, nevralgie, 

anestesie, malattie degli organi dei sensi, ec., non che i diversi trattati e manuali delle 
malattie nervose! 


LEZIONE VENTUNESIMA. 


Iutrodazione. — Azioni di corrente utilizzabili nelle malattie dei nervi 
periferici. — Esperienze pratiche: casuistica. — Tecnica e metodi dei 
trattamento elettrico. — Singole forme morbose: nevrite. — Emor¬ 
ragie e disordini circolatorii. — Lievi lesioni meccaniche e traumati¬ 
che. Lesioni traumatiche gravi. — Atrofia degenerativa dei nervi. — 
Alterazioni funzionali. — Trattamento sintomatico. — Osservazioni 
elettrodiagnostiche. 


Malattie e disordini funzionali di nervi periferici e territorii ner- 
veo-muscolari sono stati in un modo così straordinariamente frequen¬ 
te oggetto di ricerche elettroterapeutiche , che si può dire a buon 
dritto, essersi la elettroterapia sviluppata in gran parte appunto in 
queste forme morbose. E tanto più , in quanto che malattie di di¬ 
verse specie, i cui sintomi sembravano localizzati nei territorii ner¬ 
vosi periferici sensitivi o motori, sono troppo facilmente prese per 
affezioni nervose periferiche, o almeno sono state trattate esclusiva- 
mente col metodo periferico. Questo vale per un numero non pic¬ 
colo di paralisi, crampi, atrofìe, nevralgie ed altre simili. 

Per queste alterazioni funzionali appunto, delle quali ignoriamo 
P intima essenza patologica, le cause speciali e la patogenesi e spesso 
anche la sede, e che furono a torto riferite frequentemente ai nervi 


» 
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periferici, venne la elettroterapia perfezionata per tempo e con pre¬ 
dilezione, ed in quasi tutt’ i trattati di elettroterapia pubblicati sino 
ad oggi il discorso delle « paralisi », dei « crampi », delle « nevralgie », 
delle « atrofìe », ecc., occupa il maggiore spazio. 

Noi intanto non ci occuperemo adesso di queste cose, perche 
esse formeranno oggetto di un capitolo speciale nelle seguenti le¬ 
zioni. 

Voglio qui solo trattare delle lesioni e malattie dei nervi peri¬ 
ferici affatto grossolane e indubbiamente localizzate, prescindendo dai 
loro singoli sintomi — dal crampo o paralisi, nevralgia o aneste¬ 
sia, ecc. —i quali dipendono soltanto dalla sede accidentale di queste 
malattie in nervi sensitivi, motori, vasomotori o in nervi misti. Ed 
appena di volo possono accennarsi qui le alterazioni nutritive intime 
e molecolari, fino ad ora non esattamente definite, le quali occasio¬ 
nalmente e spesso sono causa di disordini funzionali e che danno 
luogo specialmente a nevralgie, crampi, ed eventualmente anche a 

paralisi. 

Sono poche soltanto le forme morbose delle quali qui si tratta; 
viene in prima linea la infiammazione dei nervi periferici, la nevrite 
nelle sue forme subacute e croniche; poi le alterazioni, al certo rare 
e diffìcili a conoscersi, del contenuto sanguigno dei nervi, cioè Vane¬ 
mia ed iperemia dei medesimi e le emorragie , che sono molto più rare 
ancora. Vengono appresso innanzi tutto le lesioni meccaniche e trau¬ 
matiche dei nervi , dai gradi più lievi alle loro più gravi forme: dalla 
lieve compressione semplice sino alla più forte contusione, dalla com¬ 
pressione di lunga durata (come quella prodotta da cicatrici, essu¬ 
dati, tumori, ecc.) sino alle più gravi scontinuità traumatiche, lace¬ 
razione e divisione dei nervi ed infine — last not least — V atrofia de¬ 
generativa dei nervi, la quale nella più parte dei casi è solo secon¬ 
daria ed è prodotta da svariate lesioni periferiche o spinali, ma qua 
e là interviene anco primitivamente sotto la forma della nevrite pa- 
renchimatosa cronica descritta meglio in questi ultimi tempi. (Noi 
qui possiamo prescindere dalla ipertrofìa e neoformazioni dei nervi 
periferici; in queste la elettricità—a parte la elettrolisi chirurgica — 
potrà essere usata solo come un mezzo sintomatico). 

Se voi, o signori, ricordate bene ciò che vi ho ripetutamente 
detto, non avrete bisogno di cercar più oltre i fatti fondamentali d’or¬ 
dine sperimentale e clinico, che mettono in evidenza l’azione favo¬ 
revole della elettricità in queste diverse malattie dei nervi periferici; 
sono innanzi tutto le azioni catalitiche , alle quali spetta anche qui 
forse la più ampia sfera di azione., cioè la influenza sulla circolazione 
e nutrizione, sulla infiammazione e sue conseguenze, che qui, dove 
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voi avete a fare comunemente con focolai morbosi situati superfi¬ 
cialmente e facilmente accessibili, si manifestano al certo con facilità 
e sicuiezza. vi appartengono anche le azioni sul tessuto cicatrizia¬ 
le, sulla cirrosi e degenerazione dei nervi, la influenza sul riassor¬ 
bimento di stravasi ed essudati nei nervi e guaine nervose; inoltre 
l’azione sulle alterazioni molecolari e nutritive che derivano dalla 
pressione di breve durata e dalla moderata compressione : in tutti 

questi stati gli effetti catalitici della corrente possono essere di gio¬ 
vamento. 

Possonsi inoltre utilizzare nelle eventuali iperemie ed anemie 
le azioni vasomotorie che indubbiamente hanno qui luogo, là dove si 
vuole attivare la circolazione, eccitare la nutrizione e porre un ar¬ 
gine all’atrofìa degenerativa dei nervi. Anche le azioni eccitatrici e 
modificatrici della corrente trovano forse qui posto, poiché esse, di¬ 
rette sulle vie trofiche e centri corrispondenti, si oppongono ai dis¬ 
ordini nutritivi locali, ed in ogni modo bisogna utilizzare questi 
effetti in parecchi disordini funzionali (molecolari e nutritivi intimi) 
che in questo capitolo ci occupano solo per un lato. 

Non sono punto rare le osservazioni pratiche in prova della rea¬ 
lizzazione di tutte queste azioni, se non che non per tutte le forme 
morbose passate in rassegna si ha a constatare un’azione sorpren¬ 
dente e rapida, e ciò sta nella natura delle cose; là dove si tratta 
di lesioni organiche gravi, cicatrici, atrofìa degenerativa, ecc., codesti 
effetti non possono avverarsi rapidamente; al contrario scorgesi non 
di rado un rapido risultato nella nevrite, e molto più in quelle l e- 
sioni ancor più lievi, le quali dànno luogo a molte nevralgie peri¬ 
feriche, ecc. Permettetemi che vi adduca innanzi tutto una serie di 
esempii. 

36. Osservazione propria. — Nevrite cronica del mediano. Guarigione merce 
la corrente galvanica. — Donna di 40 anni, da più di 9 mesi soffre di una 
nevrite deln. mediano al disopra della articolazione destra della mano svi¬ 
luppatasi nel puerperio — a principio indormentimento delle prime dita , poi 
dolori nel loro dominio , i quali a poco a poco si aumentarono a segno, che 
la paziente non poteva più dormire. Il nervo mediano al disopra della ar¬ 
ticolazione della mano si lascia toccare come uno ispessito e tumido cordone 
fusiforme , dolente alla pressione. Si avverte anche dolore e senso d’informicola- 
mento nello intero distretto di distribuzione del nervo. Disordini trofici della 
cute nella stessa zona. Dolore esattamente localizzato, terebrante e abbru¬ 
ciale, persistente, ma a volte a volte esacerbantesi; nel colmo del paro- 
sismo s’irraggia fino alla piega del braccio ed alla spalla : non v’è aneste¬ 
sia; anche la motilità del polpastrello del pollice non è alterata di molto; 
ma col lavoro la mano si stanca molto più facilmente. — Alquanto aumentala 
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la eccitabilità faradica e galvanica del nervo. — Trattamento galvanico : anodo 
stabile sul nervo al disopra dell’articolazione della mano e nella piega del 
braccio. — Successo brillante : dopo 1 seduta calma per alcune ore; dopo 2 se¬ 
dute « notevole miglioramento ». Dopo ciascuna seduta significante allevia¬ 
mento che si mantiene fino alla notte; sonno molto migliore; dopo la 10. a se¬ 
duta potè dormire la intera notte; sensibilità tattile nella mano più natu¬ 
rale, mano adoperabile; dolore molto più mite , limitato ad uno spazio più 
ristretto. — Nel corso ulteriore la tumefazione del nervo diminuì progressiva¬ 
mente. Dopo 70 sedute ebbe luogo la guarigione completa; dolore interamente 
scomparso; non si ravvisa più alcuna differenza nella spessezza dei due me¬ 
diani, non più alcuno aumento della eccitabilità elettrica, le alterazioni va¬ 
somotorie e trofiche della cute e delle unghie sono scomparse. 

37. Osservazione propria.—Nevrite nodosa (Neuroma?) ulnare cronica. 
Ingegnere di 25 anni, 20 anni prima soffrì una lussazione del braccio de¬ 
stro, la quale guari con lieve deformità, ma col completo ripristinamento 
della funzionalità dell’arto. Da circa 8 anni nello scrivere e disegnare a lungo 
(con che il nervo ulnare viene ad essere offeso meccanicamente sul condilo 
interno alquanto dislocato) formicolio nel piccolo dito destro. Da 2 anni debo¬ 
lezza e dimagrimento di alcuni piccoli muscoli delta mano; da 1 anno senso di 
vellutamento e di torpore nel piccolo dito; già da più lungo tempo un dolore 
terebrante al 4.° dito. Nel flettere fortemente l’avambraccio alquanto dolore 
nel nervo ulnare. — Stato: alla mano destra tutta la regione ipotenare , Vad¬ 
duttore breve del pollice , e la più parte degl 'interossei interamente paralizzati ed 
atrofici. — Al contrario il flessore del carpo ulnare ed il flessore del dito nor¬ 
mali, come del pari tutti gli altri muscoli. — Completa RD nei muscoli pa¬ 
ralizzati. Sensibilità nel dominio dell’ulnare alquanto diminuita, ma non abo¬ 
lita del tutto. All’articolazione del braccio solo una lieve deformità; sul con¬ 
dilo interno dell’omero si tasta distintamente il nervo ulnare; il medesimo 
mostra qui un distinto ingrossamento fusiforme quasi della grandezza di una fava, 
al disopra e al disotto del quale esso è completamente normale e si muove 
liberamente.— Trattamento galvanico: An stabile su questo rigonfiamento, Ka 
alternativamente sopra e sotto del medesimo; alcune commutazioni, quindi 
azione labile del Ka sul territorio dell’ulnare (An sulla tumefazione). Dopo 
5 sedute: sensibilità del piccolo dito alquanto migliorata; il paziente può an¬ 
che contrarre adesso volontariamente ih flessore breve del mignolo, ciò che 
sino a questo momento era stato interamente impossibile. — Dopo 15 sedute: 
persistente e progressivo miglioramento: i movimenti nella regione ipotenare 
e nell’adduttore breve del pollice e nella più parte degl’interossei (con ec¬ 
cezione del l.° dito) sono ritornati e si eseguono abbastanza facilmente. La 
eccitabilità faradica del nervo ulnare al disopra dell’articolazione della mano 
è ritornata, quella dei muscoli non ancora. 11 senso di torpore è realmente 
diminuito. Il rigonfiamento sull’ulnare resta ancora inalterato. Il paziente 
viene licenziato. —Il miglioramento seguita a progredire in appresso. 

38. Osservazione propria. — Nevrite del plesso brachiale (?). Paralisi combinala 
delTomero e braccio (Erb). — Uomo di 52 anni, ammalato da 5 settimane con 
dolore e rigidità nella metà sinistra della nuca; dolore poscia alla spalla ed al 
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braccio attratto, contemporaneamente a parastesie del dito pollice ed indice; 
progressiva debolezza e paralisi del braccio.— Dolore a principio violento, cal¬ 
matesi a poco a poco, paralisi inalterata. L’esame rileva: paralisi completa 
e dimagrimento di alto grado del deltoide , bicipite, brachiale interno e lungo 
supinatore; anche il supinatore breve sembra indebolito. Tutti gli altri mu¬ 
scoli della estremità superiore sinistra normali. Nel dito pollice ed indice 
la sensibilità tattile è alquanto ottusa; per tutto il resto la sensibilità è nor¬ 
male. Nella fossa sopraclavicolare sinistra alcuni punti sensibili alla pressione. 
Muscoli sensibili alla pressione. La eccitabilità elettrica sembra diminuita 
in grado leggiero. — Trattamento galvanico. Anodo stabile sul plesso bra¬ 
chiale, galvanizzazione del simpatico, ed anodo discendente labile attraverso 
i nervi e muscoli paralizzati. — Dopo 5 sedute: il bicipite si contrae alquan¬ 
to.— Dopo 7 sedute: il paziente può piegare l’avambraccio. — Dopo IO sedute: 
tracce di contrazione nel dettoide e nel supinatore lungo. — Dopo 15 sedute : 
l’infermo può di nuovo toccare la testa. — Dopo 33 sedute: guarigione com¬ 
pleta. Eccitabilità elettrica tornata allo stato normale. 

39. Osserv. di R. Remale. — Paralisi del dettoide; nevrite del plesso bra¬ 
chiale. — Uomo di 31 anno, reumatismo delle 3 grandi articolazioni del brac¬ 
cio destro da 3 mesi; 2 mesi innanzi improvvisa paralisi completa del del¬ 
toide destro , che resiste a tutt’i tentativi terapeutici (faradizzazione, vesci¬ 
canti). Articolazione della spalla ancora alquanto sensibile; paralisi del del¬ 
toide tuttavia abbastanza completa. Colla pressione sul plesso brachiale si 
trova un distinto rigonfiamento doloroso, specialmente in quella parte dove 
nasce il nervo ascellare. L’uso labile del Ka sul muscolo non ha alcuno im¬ 
mediato effetto. — Al contrario si comporta la stabile azione del Ka sul punto 
doloroso del plesso (2—3 min.) per modo che il paziente solleva subito il suo 
braccio sino alla linea verticale. Il rigonGamento sul plesso brachiale sem¬ 
bra dopo ciò meno sensibile. Due altre applicazioni di corrente assicurano 
la guarigione. 

40. Osservazione propria. — Paralisi traumatica del braccio sinistro (per lus¬ 
sazione dell’omero).—Uomo di 63 anni; ai 23 ottobre 1869 lussazione della 
spalla sinistra; immediatamente paralisi del braccio: facile riduzione; a prin¬ 
cipio anche anestesia di alto grado, che ora è alquanto migliorata. — Ai 23 
feb. 1870: paralisi completa di tutto Vavambraccio sinistro e della mano (fles¬ 
sore, estensore, supinatori, ecc.); sul braccio il tricipite è ancor quasi corni- 
plelamenle paralizzato , il bicipite e brachiale interno sono conservati. — Com¬ 
pleta RD nei muscoli paralizzati ed atroflci. — sensibilità diminuita alla mano 
ed al margine radiale dell'avambraccio.— Trattamento galvanico: stabile per 
l’articolazione della spalla, a partire specialmente dalla cavità ascellare (An); 
il Ka labile attraverso nervi e muscoli. — Già dopo 3 giorni distinto allevia¬ 
mento: motilità del tricipite manifestamente migliorata. Ai 3 di marzo: du¬ 
rante l’applicazione della corrente sulla spalla avviene una leggiera ondu¬ 
lazione nei muscoli dell’avambraccio (nel flessore radiale del carpo e nel 
flessore comune delle dita; colla commutazione della corrente sul Ka que¬ 
sti muscoli si contraggono ora anche dal nervo (contrazione di lieve du¬ 
rata). — Mentre il Ka e applicalo nella cavità ascellare , ha luogo una leggiera con- 
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trazione volontaria dei detti muscoli. — 5 marzo: distinta miglioria nella mo¬ 
tilità dei flessori all’avambraccio. — 29 marzo: coll’An stabile nella cavità 
ascellare succede adesso un lieve movimento ondulatorio nei muscoli estensori 
dell 1 avambraccio, come del pari si hanno accenni di contrazione nel tentativo 
di contrarre volontariamente questi muscoli. La motilità di essi aumenta ma¬ 
nifestamente nei giorni successivi. L’aspetto del braccio e della mano che prece¬ 
dentemente erano tumidi, lividi e freddi — è molto migliorato. 6 apiile. 

Il paziente , notevolmente migliorato , lascia la cura. Giugno : il migliora¬ 
mento ha fatto ancora ulteriori progressi. 

41. Osservazione propria. — Paralisi del nervo radiale (pleurite? trauma?). 
Uomo di 45 anni ; ai 26 dicembre 1874 ha luogo improvvisamente una pa¬ 
ralisi radiale della mano destra (con senso di vertigine; non si rintracciano 
cause). Si aggiunge formicolio nel territorio radiale della mano. La faradiz¬ 
zazione dell’avambraccio non produce nessuna utilità.—Stato ai 15 febbraio 
1875: paralisi di tutto il territorio radiale all’avambraccio; sul nervo istesso 
al braccio assolutamente non si trova nulla di patologico. Sensibilità obiet¬ 
tivamente inalterata. Mercè la esplorazione elettrica si può con assoluta si¬ 
curezza localizzare il luogo della lesione (interruzione della conducibilità) 
nella regione del silo di ravvolgimento del nervo. Al disotto del medesimo v è 
parziale RD nel territorio nerveo-muscolare ; al disopra non si provoca più 
assolutamente dal nervo alcuna contrazione.— Trattamento galvanico: An alla 
nuca, Ka stabile sul luogo della lesione (alcune commutazioni), indi labile 
sopra i nervi e muscoli. — Già al giorno seguente distinto miglioramento : la 
mano può essere tenuta alquanto nella linea orizzontale. Dopo la 4. a seduta, 
miglioramento notevole, specialmente nel lungo supinatore, negli estensori 
del radio e delle dita ; dopo ciascuna seduta distinto miglioramento. Dopo 
22 sedute si licenzia il paziente guarito; la eccitabilità elettrica si avvicina 

al normale. 

42. Osservazione di Maur. Meyer .—Nevralgia (Nevrite ?) del plesso bra¬ 
chiale. — Giovanetta di 14 anni, da 9 mesi dolore nel 4.° spazio interosseo 
della mano destra, che gradatamente, seguendo il corso del nervo radiale , 
si estende sulla parte inferiore e superiore del braccio sino al bordo poste¬ 
riore del muscolo deltoide; nell’angolo esteriore del plesso brachiale un pic¬ 
colo punto , inspessito , dolente alla pressione. L’azione dell’un stabile su questo 
luogo arreca immediatamente un sollievo; dopo 77 sedute guarigione. 

43. Osservazione di Maur. Meyer. — Nevralgia f nevrite ?J del nervo ul- 
nare . — Giovanetta di 19 anni, da 3 anni in seguito di una esostosi e di una 
solida fasciatura portata a causa di essa, dolori nel 4.° spazio metacarpeo lungo 
il corso del ramo volare del nervo ulnare sino al braccio ed al lato destro 
del collo; l’uso di esso quindi impossibile. — Intensa sensibilità alla pressione 
nella parte inferiore del plesso brachiale. (Nevrite ascendente ?). L azione dell An 
(10 elem.) sopra questo luogo produce già solo dopo 4 sedute un notevole mi¬ 
glioramento. — Dopo 20 sedute la paziente è in grado di suonare il piano 
da Vo a 1 ora; ma solo dopo 54 sedute si dilegua l’ultima traccia della sof¬ 
ferenza. 

44. Osservazione propria. — Nevralgia occipitale e del Trigemino destro (Ne- 
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vrite ?). — Compositore di 24 anni; nell’aprile 1872 violenta nevralgia sopra 
ed infraorbitale destra; mediante 4 sedute galvaniche coll’An stabile viene 
guarito. — Giugno 1872; nevralgia in ambo i trigemini (3 rami) e nell’oc¬ 
cipitale—guarisce coll’An stabile in pochi giorni.—Agosto 1873; da 14 giorni 
dolore a principio nell’orecchio destro, nella metà destra del volto (in tutti 
i 3 rami del trigemino) e nella metà destra dell’ occipite e del capo. Vivi 
dolori folgoranti specialmente dopo pranzo per un pajo di ore. Vi è senso 
di torpore nella regione occipitale ed in tutta la metà destra del viso; durante 
l’accesso abbondante secrezione salivare. — Nel volto nessun punto doloroso, 
ma ve ne ha uno sul nervo grande occipitale. In tutta la estensione del ter¬ 
ritorio dolente esiste un modico grado di anestesia. — Trattamento galvanico: 
anodo stabile , con introduzione ed estrazione, avanti l’orecchio ed all’occi¬ 
pite. Dopo le prime 5 sedute solo poco miglioramento (si ordina chinina 
con morfina). Dopo 10 sedute va via guarito. 

45. Osservazione propria. —Ischialgia sinistra; anestesia. fNevrite ?). — Guar¬ 
diano di strade di 43 anni; ammalato da 4 settimane, in seguito di raffred¬ 
damento, con violento dolore lombare , che dopo alcuni bagni à vapore sva¬ 
nisce, ma vengono in campo intensi dolori alla gamba sinistra ed al piede', vio¬ 
lentissimi per la durata di 14 giorni; poscia il paziente da 8 giorni rimane 
abbastanza libero da dolori, ma avverte un senso di torpore e di vellutamenlo 
in tutta la gamba sinistra, dal podice a tutto il dominio dello sciatico, onde 
l’intera gamba è debolissima, così che il paziente può camminare solo eol- 
l’ajuto del bastone (nevrite ischiatica ?). —Stato: incesso zoppicante, gamba 
mollo debole , ma tutt’i movimenti sono eseguibili; sensibilità diminuita nella 
superficie posteriore e laterale della coscia ed in tutta la gamba: diminuita in alto 
grado la sensibilità tattile e dolorifica, ottusa, ma non interamente abolita. 
Notevole sensazione di freddo nella gamba sinistra, che anche obiettivamente è 
più fredda della destra. — Niente di speciale allo esame objettivo. — Tratta¬ 
mento galvanico: discendente stabile 20—24 eleni., alcune chiusure di cor¬ 
rente. 

Dopo 2 sedute: miglioramento: sensibilità di nuovo buona alla gamba, solo 
ancoia diminuita al piede ed alla coscia. —- Dopo 8 sedute: miglioramento no¬ 
tevole; il paziente cammina molto più lentamente: sensibilità non ancora in¬ 
teramente normale. Nei giorni successivi si ripresenta il dolore ischiatico, 
specialmente di notte. — Dopo 15 sedute dolore e senso di torpore interamente 
scomparsi ; anche obiettivamente la sensibilità è tornata al normale. — È 
licenziato guarito e rimane sano. 

46. Osservazione propria. — Nevralgia sopraorbitaria destra. — Guantaio di 
26 anni; da 5 giorni dolori nevralgici intensi nel nervo sopraorbitale destro, che 
dura oltre la giornata; riposo nella notte; punto doloroso in corrispondenza 
del forame sopraorbilale molto distinto, nervo sensibile alla pressione in tutta 
la sua estensione. Nessun disordine di sensibilità. Trattamento galvanico: 8 
elem. con introduzione ed estrazione, An stabile sul tronco nervoso, Ka sulla 
mano sinistra ; immediatamente dopo il dolore va via. Dopo 2 altre sedute 
si guarisce. Punto doloroso scomparso già dopo la prima seduta. 

47. Osservazione propria. — Nevralgia del ramo superficiale del nervo radiale 
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sinistro. — Serva di 33 anni, ha da 8 giorni, a cominciare 3 ore dopo il mez¬ 
zogiorno, violentissimi dolori, limitati esattamente al territorio di diffusione 
ed al corso del nervo radiale superficiale sinistro, che durano tutta la notte. 

I movimenti della mano e delle dita durante il parosismo sono difficoltosi. 
Da 6 giorni senso di torpore alla mano nel distretto del nervo. Punto do¬ 
loroso sul nervo. Trattamento galvanico: corrente discendente, stabile attra¬ 
verso il nervo, per 3—4 minuti. — Già dopo la prima seduta il dolore non si 
ripresenta più ; solo ancora lievissimi accenni, che scompariscono comple¬ 
tamente dopo 2 altre sedute. 

48. Osservazione propria. — Nevralgia del trigemino. Erpete labiale. Donna 
di servizio di 24 anni. Da 3 giorni si ammala con vomito, dolore di testa 
ed alquanta febbre ; da ier 1’ altro dolore localizzalo sulla metà sinistra del 
■volto, molto intenso, specialmente sulla guancia e sulla fronte, irraggian- 
tesi anco ad ambo le arcate dentarie: viene a parosismi, 5—0 al giorno, della 
durata di y 2 —1 ora. — Punti dolorosi ai forami sopra- ed infraorbitale. — 
Erpete labiale del labbro inferiore sinistro. —21 marzo: trattamento galvanico , 
stabile dalla fossa mastoidea ai forami sopra- e sotto orbitale e mentale ; 
alcune chiusure di corrente. Immediatamente dopo un grande sollievo. — 22 mar¬ 
zo: solo due moderati accessi da jeri; punti dolorosi meno sensibili. 23 
marzo: da jeri nessun altro accesso; oggi nuovamente due lievi accessi, spe¬ 
cialmente nel frontale. Questo nervo viene trattato più specialmente. 24 marzo: 
solo oggi per tempo un lieve accesso. Erpete disseccato. Non esistono più 

punti dolorosi. 26 marzo: è licenziata guarita. 

49. Osservazione di Leber . — Nevrite ottica retro-bulb are. — Uomo di 19 
anni. Da 8 mesi stato inalterato della malattia, ad onta di tutt’i trattamenti; 
indi notevolissimo e rapidissimo miglioramento ed in un occhio ripristina- 
mento quasi completo durante la galvanizzazione del simpatico (An sul gan¬ 
glio superiore) dopo che era rimasta inefficace la direzione trasversale della 

corrente per le tempie. 

50. Osservazione di Donald Fraser. — Atrofia alba dei nervi ottici. 
Uomo di 59 anni, da 5 anni diminuzione dell* acutezza visiva , da 9 mesi 
notevole. — Settembre 4874: occhio destro: vista 20 a 4 pollici, occhio sini¬ 
stro a 8 pollici. — Oftalmoscopio: i due terzi esterni del nervo ottico bianchi 
e splendenti, il terzo interno iperemico: vene tortuose e distese, arterie dimi¬ 
nuite di numero e di calibro; strisce bianche lungo alcuni vasi. Nessun’al- 
tra malattia. Diagnosi: degenerazione primaria del nervo ottico. — Per 4 set¬ 
timane cura di mercurio e di joduro di potassio senza effetto. Ottobre 487 J. 
vista 20 con ambo gli occhi a 7 % pollice. Galvanizzazione, 6 Elern., 20 se¬ 
condi attraverso le tempie, immediatamente dopo vista 20 a 10 pollici.—Trat¬ 
tamento : direzione trasversale e longitudinale della covrente attraverso il 
ca po.— Miglioramento progressivo: dopo 3 mesi vista 7 y 2 colla stessa facilità 
che a principio vista 20.—Gli effetti si lasciavano constatare ogni giorno dopo 
ciascuna applicazione galvanica. — Gennaio 1872: distinto miglioramento an¬ 
che del reperto oftalmoscopico, arterie più dilatate, vene più ristrette e meno 
tortuose. 11 miglioramento continua tuttavia. 
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Appunto come nelle malattie del cervello e del midollo spinale 
dobbiamo anche qui dedurre dalle esperienze terapeutiche e dai no¬ 
stri concetti elettro-terapeutici generali, che noi, nelle malattie dei 
nei vi peiifeiici, fino a che si tratta di determinare in essi azioni ca¬ 
talitiche e vasomotorie, abbiamo ad impiegare in prima e quasi esclu¬ 
sivamente la corrente galvanica; allo scopo poi di produrre azioni 
eccitatrici e modificatrici e di compensare gl’ intimi e molecolari dis¬ 
ordini nutritivi la corrente faradica può essere appresso utilizzata 
così bene come la galvanica. 

Naturalmente nella più parte dei casi si cercherà di fare un trat¬ 
tamento il più diretto possibile della parte ammalata, sebbene non si 
potrà escludere un’ azione indiretta , in quanto che è ben possibile 
mettere in attività influenze vasomotorie ed anco trofiche dalle parti 
situate in sopra dei nervi periferici o dalle vie simpatiche (simpa¬ 
tico al collo nella nevrite ottica!), o anche dalla stessa midolla spi¬ 
nale e suoi centri; ed infine in alcuni casi un 'azione riflettoria dalla 
cute (pennellazione faradica, ecc.) può non essere senza effetto, spe¬ 
cialmente nelle alterazioni piuttosto funzionali e prevalentemente 
molecolari (p. e. nelle nevralgie). In tutt’i casi, in cui non si può 
bene esercitare una influenza affatto diretta sul nervo malato (p. e. 
sui nervi alla base del cranio, sul nervo ottico, ecc.) vi gioverete a 
preferenza di queste azioni catalitiche indirette. 

Per le forme speciali delle malattie nervose periferiche potrete 
tenere presenti i seguenti modi di applicazione: 

Per la nevrite — almeno in tutte le forme recenti — si è mostrata 
generalmente come la più favorevole P azione stabile delVAn, mettendo 
il Ka o al punto opposto o in un punto indifferente (sterno); ma a 
me sembra più ragionevole di applicare il Ka — quando è possibile — 
sopra una sezione più centrale del nervo ammalato o sulla corrispon¬ 
dente regione del midollo spinale, sul rigonfiamento cervicale o lom¬ 
bare, e d’influenzare così contemporaneamente i nervi e centri va- 
motorii (e trofici?). Impiegate qui moderate forze di correnti (25—40° 
deviazione dell’ago con 150 RC., circa 4—10 M.-A.) e lasciate agire 
la corrente secondo le circostanze per 2—5—10 minuti; per lo più 
l’eventuale successo ottenuto servirà di una certa norma per la du¬ 
rata della seduta. 

In casi inveterati affatto cronici (p. e. osservaz. 37), dove si può 
ammettere davvantaggio un induramento connettivale, una cirrosi, 
un disseccamento del tessuto, dove si è constatata un’avanzata atro¬ 
fìa degenerativa, applicherete alternativamente l’An ed il Ka, dando 
talora anzi a questo ultimo il predominio ed usandolo con una in¬ 
tensità maggiore. 
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Gli stessissimi procedimenti voi metterete in opera nelle emor¬ 
ragie dentro le guaine dei nervi, le quali già di rado si verificano 
e raramente si lasciano riconoscere con esattezza. Per F anemia o 
iperemia dei nervi periferici che si può forse supporre — ma voi di 
rado sarete in grado di riconoscerle con sicurezza — i metodi di 
trattamento si deducono dalla istessa azione sui nervi vasomotori, 
nelF anemia F energica azione stabile di ambo i poli al disopra dei 
luoghi affetti, o sul midollo spinale o simpatico, nella iperemia un’a¬ 
zione più breve e più fugace del Ka negli stessi siti. 

Nelle lievi lesioni meccaniche e traumatiche , nelle quali trattasi sol¬ 
tanto di disordini molecolari di facile compenso, di uno spostamento 
della guaina midollare, e forse anco di leggiere alterazioni circola¬ 
torie, è stato provato alla evidenza, che un’azione diretta della cor¬ 
rente galvanica sul luogo della lesione riesce utile, che talora anzi 
direttamente ed immediatamente mercè quest’ azione si ottiene un 
visibile miglioramento (dei fenomeni paralitici per avventura esi¬ 
stenti). Remak padre e figlio hanno constatato il fatto specialmente 
nelle frequentissime paralisi per compressione del nervo radiale al 
braccio, ed io posso assolutamente confermare ciò, almeno per certi 
stadii e per certe forme leggiere di questa paralisi. Si riconosce, che 
particolarmente l’azione stabile del Ka di una debole corrente gal¬ 
vanica produce questo favorevole effetto: se esso si manifesta imme¬ 
diatamente, voi allora potrete durante l’azione della corrente far muo¬ 
vere volontariamente e distintamente agli ammalati i muscoli pa¬ 
ralizzati. Ad ogni modo è questo metodo, eventualmente anco l’azio¬ 
ne dell’An, che deve essere primamente adoperato in tali e simiglianti 
casi; ma non si esclude con ciò una ulteriore azione antiparalitica 
della corrente. Anche qui c’è da sperimentare un’azione indiretta 
vasomotoria, cioè catalitica, mediante la galvanizzazione del tratto 
nervoso centrale. Per lo stesso scopo si concede anco l’azione mo¬ 
derata di correnti faradiche, le quali potrebbero bene per via riflet- 
toria (pennellazione faradica) spiegare una influenza nella uguale di¬ 
rezione. 

Nelle gravi lesioni traumatiche si può notevolmente conseguire 
un’ azione favorevole della corrente elettrica, solo quando se n è tolta 
la causa; in parte può ciò — nelle formazioni cicatriziali, nelle fe¬ 
rite da taglio e simiglianti — ottenersi per opera della corrente me¬ 
desima, mediante cioè il potere riassorbente, ammolliente e catali¬ 
tico di essa (vedi sopra pag. 259) ; ma non pare doversi perdere di 
vista il trattamento della istessa cicatrice nervosa , per attivare la 
ricongiunzione delle due estremità del nervo diviso ; bisogna allora 
trattare con sufficiente energia e per lunga durata il punto della le- 
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sioDe con correnti stabili, mediante l’azione successiva dell’An e del 
Ka; nei casi inveterati, nei processi più cirrotici, userete a prefe¬ 
renza il Ka, stabile o labile, anche sulla estremità centrale del nervo. 

In tali casi devesi immediatamente dopo trattare Vatrofia dege¬ 
nerativa del nervo, che quasi sempre esiste. L’esperienza intanto ne 
insegna, che qui si può avere in vista un successo solo nei casi in 
cui non sieno interamente cessate le influenze trofiche centrali o 
sieno almeno in parte riapparse, poiché non è dato, neanche mercè 
una galvanizzazione o faradizzazione fatta per tempo e regolarmente, 
d’impedire altrimenti lo sviluppo dell’atrofìa degenerativa ovvero di 
arrestarla. Non è impossibile del resto, che questo metodo prima già 
del ristabilimento della conducibilità trofica sia almeno in grado di 
agevolarne ed affrettarne la ulteriore reintegrazione. Ma un reale 
successo voi potrete in tali casi attendervi solo quando l’originaria 
lesione nel nervo è riparata in modo che si è già effettuito un ri¬ 
congiungimento—comunque debole —del tratto periferico col tratto 
centrale del nervo. In tutti questi casi di atrofìa degenerativa secon¬ 
daria (riconoscibile alla RD) il trattamento del luogo istesso della 
lesione diventa il compito più importante , mentre il trattamento 
dell’atrofìa degenerativa deve solo andare a fianco dell’altro e sosti¬ 
tuirlo poi quando il miglioramento comincia ad essere manifesto. 
Dove al contrario si tratta di un’ atrofìa degenerativa primaria (come 
in casi della così detta nevrite parenchimatosa cronica) il trattamento 
si pratica nel luogo di origine e può subito produrre i suoi effetti. 
In ambo i casi è nostro stretto dovere, di opporci alla ulteriore di¬ 
struzione delle fibre nervose e di affrettarne la rigenerazione, ciò che 
può ottenersi mediante una energica influenza nutritiva ed anche col 
regolare ed aumentare l’afflusso sanguigno. Il metodo adatto a ciò 
è la energica galvanizzazione (la corrente faradica ha qui un effetto 
molto secondario, se pure non riesce del tutto priva di azione) del 
tronco nervoso in tutta la sua estensione; io fo per lo più agire prima 
l’An in maniera stabile, ma in appresso do la preferenza al Ka col 
farlo scorrere lestamente labile sul tronco nervoso ; con una corrente 
abbastanza intensa (30—50° deviazione dell’ago 6—15 M.-A.), per ogni 
nervo 1—4 minuti al giorno. (L’Stessissimo procedimento si userà 
naturalmente per i muscoli che stanno sotto la influenza dei nervi 
ammalati). 

Non si tosto ciò è fattibile — in conseguenza subito nelle forme 
primitive, e nelle forme secondarie appena si suppone avvenuto il 
ristabilimento della conducibilità trofica, o eventualmente anche più 
per tempo — sarà utile di attaccare contemporaneamente la sezione cen¬ 
trale del nervo , cioè il relativo centro nel midollo spinale , allo scopo di 
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spingere più rapidamente innanzi il processo di guarigione nella se¬ 
zione periferica del nervo mediante l’eccitazione delle vie e centri 
vasomotorii e trofici. 

Nelle alterazioni dei nervi periferici puramente funzionali allo sta¬ 
to delle nostre odierne conoscenze (nevralgie, anestesie, crampi, al¬ 
cune paralisi, ecc.) voi potrete secondo la prevalente indicazione usare 
ambo le specie di correnti; cioè secondo che desiderate di ottenere 
le azioni eccitatrici o modificatrici o anche eventualmente le azioni 
catalitiche e nutritive della corrente, voi potrete far cadere la scelta 
sulla corrente faradica e galvanica, su questo o quel metodo e luogo 
di applicazione. Questo ci dovrà occupare più da vicino nelle pros¬ 
sime lezioni e formerà anche in gran parte il soggetto del trattamento 
sintomatico , il quale — ugualmente che nelle lesioni del cervello e del 
midollo spinale—diventa necessario eziandio nelle malattie dei nervi 
periferici insieme al trattamento del particolare focolaio morboso; 
nel loro dominio cadono l 1 anestesia e paralisi, le nevralgie ed i 
crampi, le alterazioni vasomotorie e trofiche della periferia, ecc. 


Ci occorrono ancora poche osservazioni soltanto intorno alla ecci¬ 
tabilità elettrica nelle lesioni periferiche dei nervi. I risultati della 
esplorazione elettrica non posseggono qui quell’alto valore diagno¬ 
stico che per lo innanzi si è ad essi accordato per lungo tempo, meno 
riguardo alla sede della lesione e specialmente per la distinzione delle 
paralisi periferiche dalle centrali ; voi anche vedete che nelle malat¬ 
tie spinali possono avvenire le medesime modificazioni della eccita¬ 
bilità che hanno luogo nelle malattie periferiche ; ma mercè l’esame 
elettrico è ben possibile distinguere talora le lesioni periferiche dei 
nervi motori del cervello dalle proprie alterazioni funzionali cere¬ 
brali dei medesimi. — Per la specializzazione della sede della lesione 
l’esame elettrico è specialmente di un valore positivo, quando mercè 
di esso vien dato di localizzare esattamente il luogo di un ostacolo 
alla conducibilità — quando nei nervi motori V eccitabilità è conser¬ 
vata al disotto del luogo della lesione, e al disopra di esso è (appa¬ 
rentemente) perduta, allora riesce facile di precisare per sede il fo¬ 
colaio morboso; ugualmente quando nei nervi sensitivi al disotto di 
un determinato punto non si ottengono sensazioni eccentriche men¬ 
tre al disopra di esso sono conservate. Ma ciò può accadere solo in 
pochi casi (più frequentemente nei tronchi nervosi delle estremità 

superiori). 

Del resto si verificano tutte le possibili modificazioni della ec- 
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citabilità elettrica, come vi potete ricordare già dalla elettro-diagno¬ 
stica generale; aumento, diminuzione, parziale e completa RD; le 
quali ultime specialmente sono della più alta importanza per giudi¬ 
care la gravezza della lesione e determinare il grado, V estensione 
e lo stadio dell 1 atrofìa degenerativa nel nervo e nel muscolo. 

Nella nevrite ha luogo nei casi leggieri un piccolo aumento della 
eccitabilità, che più tardi cede il posto d’ordinario ad una lieve di¬ 
minuzione di essa: ma se la malattia ha avuto per conseguenza una 
grave lesione del nervo, allora intervengono i diversi gradi d’inten¬ 
sità della RD, dalla forma parziale più lieve alla più completa. 

Nelle lesioni nervose traumatiche tutto dipende — come nella ne¬ 
vrite — dal grado di gravezza della influenza patita, se cioè le vie 
nervose sono soltanto leggermente ed in maniera passeggierà col¬ 
pite, se la loro conducibilità é completamente ed incompletamente 
interrotta, e dipende forse anco da ciò, se cioè trovansi offese sol¬ 
tanto le vie della trasmissione motrice o anche contemporaneamente 
le vie trofiche. Così in una parte dei casi può l’eccitabilità elettrica 
rimanere del tutto normale, in un’altra parte essere diminuita sem¬ 
plicemente ed infine in casi di lesione un po’ più grave, può verifi¬ 
carsi la RD ora parziale ora completa. L’ultima è sotto ogni circo¬ 
stanza una più valevole prova a favore della esistenza della atrofìa 
degenerativa. La cosa più essenziale di questi risultati riflette per 
lo più la loro importanza prognostica, perchè qui — nelle lesioni ner¬ 
vose periferiche — vale specialmente il principio enunciato prece¬ 
dentemente: che sotto uguali circostanze — cioè in una medesima 
forma e cagione morbosa — la lesione è tanto più grave ed ostinata, 
quanto più gravi sono le alterazioni della eccitabilità elettrica, e 
quanto più completa si appalesa specialmente la RD. 


IV". F aralisi ed atrofia. 
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LEZIONE VENTIDUESIMA. 

Introduzione. Definizione e patogenesi della paralisi. — Scopo e com¬ 
pito della elettroterapia e metodi per raggiungerli : a) rimozione 
delle cause paralizzanti. — b) allontanamento degli ostacoli nella trasmis¬ 
sione motrice ; metodo diretto e indiretto ; utilizzamento delle vie 
riflesse. Modo di impiegare la corrente galvanica e faradica per 
questo scopo. — c) rimozione delle fine e grossolane alterazioni nutri¬ 
tive nelle vie della trasmissione motrice. Trattamento dell 1 atrofia mu¬ 
scolare. Successi della elettroterapia nelle paralisi. Elettrodiagno¬ 
stico delle paralisi. Osservazioni pratico-tecniche. 

Paralisi di diversa natura e sede appartengono alle più frequenti 
forme morbose ; la perdita dell 1 abituale dominio sopra singole parti 
del corpo e singoli movimenti suole impressionare profondamente 
Panimo degl 1 individui colpiti; ma il morbo attraversa ancora per 
molti rispetti la vocazione ed industria degli uomini : paralisi delle 
braccia e delle mani rendono impossibili un certo numero di arti e 
mestieri, e possono esse medesime ledere altresì fattività mentale 
col disordine della scrittura; paralisi delle gambe impediscono la 
funzione della locomozione e quindi l’esercizio di una serie intera 
di uffìcii; paralisi dei muscoli degli occhi diffìcultano od annullano 
un gran numero d 1 importanti funzioni : paralisi dei muscoli della 
masticazione e deglutizione minacciano la nutrizione con i più gravi 
pericoli, ed eziandio le semplici paralisi del volto riescono al più 
alto grado dispiacevoli per l’alterazione della fìsonomia. Per tutte 
queste forme morbose si richiede più ansiosamente ed urgentemente 
l 1 opera del medico che non per molte altre malattie in parte assai 
più gravi. 

Da che vi è una elettroterapia, le paralisi di ogni natura sono 
state uno dei suoi oggetti principali ed essa può vantarsi di avere 
ottenuto in queste i suoi più belli successi. Qual cosa, invero, di mag¬ 
giore rilievo che applicare sulle parti paralizzate o indebolite un 
mezzo, che vi risusciti le contrazioni muscolari tentate già invano 
col più potente sforzo della volontà, e che collo stupore del dubi- 
toso ammalato faccia sorgere la speranza di ricuperare la perduta 
motilità! La giusta idea di rialzare direttamente funzioni abbassate, 
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di richiamarle in atto mercè stimoli opportuni, di esercitarle e ri¬ 
donarle all’ organismo, dovette sopra ogni altra cosa servire di guida 
a utilizzare quel mezzo di eccitazione, al quale nessun altro, neanche 
lontanamente, può stare a pari per la sua efficacia sui nervi motori 
e sui muscoli : ed è questa la corrente elettrica. E tal successo si 
ebbe allora e si è ripetuto sempre dopo: e qui si dovrebbe rifare 
invero la storia della elettroterapia se io volessi addentrarmi dippiù 
nella storia della elettroterapia delle paralisi. 

Il risultato pratico ha mostrato che il pensiero d’impiegare l’e¬ 
lettricità contro la paralisi, era ad ogni modo in generale un pen¬ 
siero giusto : innumerevoli paralisi sono state guarite per mezzo di 
essa e si guariscono giornalmente—spesso con una rapidità sorpren¬ 
dente , spesso solo dopo lunghi sforzi — e nessun altro rimedio si 
ha guadagnato nella terapia della paralisi un posto così sicuro, come 
la corrente elettrica. 

Ma ad onta di una sterminata esperienza, e sebbene il lavoro 
scientifico nella elettroterapia siasi concentrato a preferenza sulla 
paralisi, ad onta di molti esperimenti dichiarativi intrapresi, noi non 
conosciamo completamente ancora la propria essenza delle azioni 
antiparalitiche della corrente elettrica. Se non che siamo in grado sol¬ 
tanto di riferire una parte degli effetti curativi che si ottengono gior¬ 
nalmente a semplici ed intelligibili azioni di corrente. Appena ci è 
bisogno di accennare che ciò per verità dipende anco dalla nostra 
ignoranza circa i processi patologici più fini che hanno luogo nelle 
paralisi. 

Mi vedo perciò obbligato a dire qualche cosa sulla natura e de¬ 
finizione della paralisi e sui processi patologici che quivi esistono o 
si sospettano, a fine di stabilire qual è l’obiettivo terapeutico in cia¬ 
scheduna di esse ed a quali azioni di corrente a noi note noi pos¬ 
siamo affidarne la realizzazione. 

Noi possiamo definire la paralisi per la « diminuzione o cessazione 

della facoltà di eccitare i nervi motori ed i muscoli alla loro normale 
funzione )) — con altre parole essa è una « difettosa o mancata conti a- 
zione muscolare colla esistente intenzione volitiva ». 

Questo stato può essere prodotto in prima da malattia dei mu¬ 
scoli istessi (atrofìa, degenerazione, cessata eccitabilità per certi ve¬ 
leni, ecc.): è questa la così detta 'paralisi miopatica. — Ma inoltre la 
paralisi può essere determinata da una malattia delle vie di trasmis¬ 
sione matrice in un punto qualsiasi del loro percorso longitudinale 
dal muscolo sino ai centri motori della corteccia cerebrale e da ma¬ 
lattia di questi centri istessi: è questa la paralisi neuropatica. (Se la 
sede della volontà devesi ricercare centralmente ancora più innanzi. 
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allora le lesioni dei centri corticali motori si potrebbero considerare 
quali paralisi nella via di trasmissione motrice, mentre in un senso 
più ristretto sono quali paralisi centrali opposte alle paralisi eli con¬ 
ducibilità: queste ultime poi secondo la sede della malattia verreb¬ 
bero divise in periferiche, spinali e centrali ; per la elettroterapia una 
tale differenziazione non conta, e per noi basta quindi poter ben di¬ 
stinguere le paralisi miopatiche e neuropatiche e suddividere queste 
ultime in paralisi periferiche, spinali e cerebrali. La cessazione della 
volontà istessa, l’ abulia, non appartiene più alla dottrina della « pa¬ 
ralisi », ma entra nel campo della psicosi, e deve trattarsi corrispon¬ 
dentemente, eziandio colla corrente elettrica in caso di bisogno.) 

Queste paralisi neuropatiche — le quali formano assolutamente 
il maggior numero di tutte le paralisi — si originano per diversis¬ 
sime cagioni, che ledono Fattività e facoltà di conducibilità delle 
cellule ganglionari e delle fibre nervose; per infiammazione, dege¬ 
nerazione ed atrofia, per emorragia, anemia ed iperemia, ma forse 
più frequentemente per semplici azioni meccaniche, compressione, 
stiingimento, pestamente, lacerazione, taglio, ecc.; ma inoltre ancora 
per alterazioni anatomiche poco palpabili, non punto grossolane; per 
1 azione di celti veleni e di altre sostanze nocive, per sforzo ecces¬ 
sivo ed esaurimento, per raffreddamento, isterismo, ecc., in breve 
pei alteiazioni così dette « funzionali », la cui base materiale ci è 
fino ad ora ignota; già noi non siamo in grado di localizzare più 
esattamente queste alterazioni; per vero nella più parte dei casi trat¬ 
tasi di affezioni circoscritte, ma non si possono escludere delle le¬ 
sioni più diffuse, estese sopra un gran tratto della via di trasmis¬ 
sione. 

Con ciò non si è detto tutto quello che si verifica nelle para¬ 
lisi e che deve occasionalmente essere oggetto degli sforzi terapeu¬ 
tici . nelle parti paralizzate, nervi e muscoli, possono svilupparsi 
certe alterazioni e stati consecutivi : frequentemente sono modifica¬ 
zioni d 'indole semplicemente nutritiva, di natura molecolare e si espli¬ 
cano con una diminuzione della conducibilità ed eccitabilità nervosa, 
tutto al più con un dimagramento, e sono prodotte in parte per l’i¬ 
nerzia ed in parte ancora per la cessazione di certe eccitazioni trofi¬ 
che. Ma non di rado queste alterazioni sono di una natura molto più 
grave, consistono in un'atrofia degenerativa dei nervi e muscoli , che può 
progredire sino al punto di una cirrosi connettivale di alto grado ; 
notevoli alterazioni, che in molte paralisi addivengono un fatto im¬ 
mancabile. 

Scopo del trattamento elettrico si è ora quello di opporsi a tutti 
questi processi patologici col ripristinamento dello influsso volontario 
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normale sui muscoli , che nel maggior numero dei casi altro non ò 
che il ristabilimento della trasmissione nelle vie nervose motrici , ed in 
un piccolo numero di casi il ristabilimento della contrattilità e nutri¬ 
zione dei muscoli : in quasi tutti i casi poi a questo còmpito si ag¬ 
giunge anche quello di rimuovere le alterazioni consecutive dei nervi e 

muscoli provocate dalle paralisi. 

Vediamo ora quali compiti speciali si ricavano da ciò e con 
quali mezzi ausiliarii e metodi elettroterapici possiamo sodisfarli. 

a) Il primo e più importante còmpito che qui ci s’impone è la 
rimozione della causa paralizzante, cioè della speciale lesione locale nel 
sito ammalato della via di trasmissione motrice. Solo una porzione 
di queste forme morbose è accessibile alla elettroterapia, come le 
diverse forme morbose del cervello, del midollo spinale e dei nervi 
periferici, delle quali ho tenuto parola nelle precedenti lezioni (16-21); 
se queste hanno dato luogo alla paralisi, debbono essere direttamente 
ed in prima linea trattate sotto qualunque circostanza, e, voi già 
avete inteso, in qual modo; e dovrete aver presente che per questo 
scopo fa d’uopo adoperare per lo più la corrente galvanica colle azioni 

catalitiche. 

Un’altra porzione di queste cagioni paralizzanti è inaccessibile 
al trattamento elettrico, e quindi deve essere trattata in un altra ma¬ 
niera (con mezzi interni, chirurgicamente, colla balneo-terapia, ecc.). 

Ed in ultimo rimane pure un numero di casi, nei quali non co¬ 
nosciamo esattamente la natura e sede della malattia paralizzatrice 
(come p. e. nella isteria, nelle diverse intossicazioni, in alcune pa¬ 
ralisi consecutive a malattie acute, ec.); e qui il trattamento causale 
o non ha luogo, o deve essere, a titolo di prova, diretto su tutte 
le localizzazioni che vengono possibilmente in questione, ma sempre 
con un procedimento sistematico; e però voi, secondo i vostri con¬ 
cetti patologici e la vostra diagnosi, o tratterete soltanto i nervi pe¬ 
riferici o anche il midollo spinale ed infine eziandio il cervello, ov¬ 
vero successivamente tutte e tre le localizzazioni. 

b) Sodisfacendo regolarmente a queste indicazioni causali si ese¬ 
gue ad un tempo il secondo còmpito, cioè Yallontanamento degli osta¬ 
coli che impediscono la progressiva conducibilità della eccitazione nel luogo 
della lesione. Ma non sempre si raggiunge questa indicazione coll’a- 
dempiere alla precedente condizione; anzi in tutti i casi, dove la le¬ 
sione causale non è conosciuta a pieno e non si può localizzare esat¬ 
tamente o dove il trattamento causale non raggiunge rapidamente 
e completamente lo scopo, ma più frequentemente per sostegno ed 
agevolazione del trattamento causale bisogna sodisfare a questa se¬ 
conda indicazione e con essa comincia propriamente l’azione anlipa- 
ralitica diretta della corrente elettrica. 
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. E T ^ lu so P ratutt o devesi ottenere 1’ azione eccitante della mede¬ 
sima. In ostacolo esistente lungo la via di trasmissione motrice che 
non si lascia superare dallo incitamento volontario, può forse essere 
rimosso mercè una eccitazione artificiale più intensa e con ciò può 
ridiventare libera la strada eziandio per la eccitazione della volontà, 
be noi adunque facciamo agire energicamente lo stimolo elettrico cen¬ 
tralmente dal luogo della lesione, l’ostacolo potrà essere con ciò allon¬ 
tanato. Un paragone molto adeguato si riscontra qui con una con¬ 
duttura di acqua, nella quale un ostacolo qualunque (accumulo di 
fango, un corpo solido od altro) si oppone alla normale corrente, la 
indebolisce od annienta : il più semplice mezzo all’ uopo è quello di 
spazzar via l’ostacolo mediante una più forte corrente di acqua, sotto 
una maggior pressione, e di fare così nuovamente libero il corso; ciò 
forse si ottiene con una sola forte corrente (l’analogo vediamo tal- 
vo ta nella elettroterapia delle paralisi) o forse con ripetute simili 
correnti, che successivamente allontanano detto impedimento (come 
nel continuato trattamento delle paralisi).—Accenno inoltre al noto 
fatto, che mediante l’uso più frequente di una via di trasmissione 
motrice può essere diminuita la resistenza che s’incontra in essa 
(influenza dello esercizio); lo stesso noi possiamo bene conseguire 
artificialmente mercè l’eccitamento elettrico spesso ripetuto. Si riesce 
a questo modo talora a provocare quasi per forza mediante la cor- 
ìente elettrica una continuità del precedente stato di eccitazione; e 
ciò avvenuto che sia una volta, può poscia gradatamente anche lo 

stimolo della volontà ridivenire efficace e quindi sparire a poco a 
poco la paralisi. 

Ma naturalmente per ottenere questo scopo è assolutamente ne¬ 
cessaria 1’ applicazione dello eccitamento centralmente dal luogo della 
lesione (ved. fig. 35); per rimuovere un ostacolo (a) lungo la via con¬ 
duttrice di un nervo motore (n), per modo che l’eccitazione volon¬ 
taria centrifuga possa giungere nuovamente inalterata al muscolo, lo 
stimolo elettrico (e) deve essere impiegato centralmente dal luogo 
della lesione (a). Ciò s’intende benissimo da sè ed è di facile attua¬ 
zione in non poche paralisi periferiche, specialmente delle estremità, 
braccia e gambe; ma frequentemente ancora una tal pratica riesce 
inattuabile eziandio nelle stesse paralisi periferiche, come p. e. nella 
paralisi del facciale al di dentro del canale di l’alloppio, o dei nervi 
cerebrali alla base del cranio , ovvero nelle lesioni della cauda 
equina, ec. Non si potrebbe adunque ottenere qui il nostro intento, 
se noi fortunatamente non fossimo in grado di trasferire nel punto 
desiderato—centralmente dalla lesione—lo eccitamento elettrico per 
vie indirette riflettorie. Ciò in molti casi è cosa semplicissima; ma in 
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molti casi ancora non è tanto agevole : se non che questo scopo si 
lascia per lo più raggiungere, come vi dimostreranno chiaramente 

i seguenti schemi. 

La cosa è facilissima quando è conservato 1 arco riflesso piu 
breve e più frequentemente messo in azione, come p. e. ne a pararsi 
facciale periferica, fino a che rimane inalterato il trigemino (ved. flg. 3b). 
Se esiste nel nervo facciale (VII) un ostacolo alla conducibilità (a) 
allo ingresso del canale di Falloppio, allora non possiamo applicare 
la corrente elettrica colla necessaria forza centralmente dal luogo 


Fig. 35. 


Fig. 36. 



Schema di una paralisi 
motrice. n=via di tras¬ 
missione motrice; m = 
muscolo;a=luogo delle 
lesione, ostacolo della 
trasmis. mot; e=stimolo 
elettrico (qui central¬ 
mente dal luogo della 
lesione). 



diema di una paralisi facciale periferica e del suo n- 
lenzamento elettrico per via riflessa, dal tngemmo. ^ Il. 

facciale. V=N. trigemino, minuscolo. h=cute d stri- 
.zione periferica del trigemino. c=organo centrale (mid. 
lungato). a=il luogo della lesione nel facciale ert¬ 
olo elettrico adoperato sulla cute. Il processo della ecce¬ 
zione elettrica si svolge secondo la direzione delle 

frecce. 


della lesione. Se noi intanto eccitiamo la cute del viso (h) innervata 
dal trigemino (V) colla corrente elettrica (e) — o anche il tronco o 
singoli rami di questo nervo - si determina in tal modo una ecci¬ 
tazione centripeta, la quale dall’organo centrale (c) mediante il pm 
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bi^e ai co reflesso sarà trasportata sul tronco del facciale ed agirà 
quindi quale eccitazione centrifuga sull’ostacolo alla conducibilità, 
con lo stesso risultato come se noi avessimo applicato lo stimolo 
elettrico direttamente dal punto (a) centrale. 

Avviene quasi il simigliale p. e. nella paralisi infantile spinale , 
dove l’ostacolo alla trasmissione trovasi bene negli archi riflessi, ma 
la sensibilità cutanea è interamente conservata; una eccitazione cen- 

Fig. 37. ' trai e della via motrice di trasmissione di¬ 

venta qui impossibile, ma qui può realiz¬ 
zarsi anco meglio la condizione dello ecci¬ 
tamento riflesso per superare l’ostacolo esi¬ 
stente, siccome lo schema qui appresso vi 
indicherà distintamente (fìg. 37) anche senza 
ulteriore dilucidamento. 

Ma più difficile riesce la cosa quando 
si tratta di paralisi periferica di nervi misti 
e vi è interruzione nella trasmissione sensi¬ 
tiva, come si vede in a nello schema (fìg. 38). 
Una eccitazione della cute in h non spie¬ 
gherà qui alcuna influenza sulla paralisi 
motrice, essa non potrà stabilire sul luogo 
dell’ostacolo nessun eccitamento riflesso del¬ 
la via motrice; se ciò si vuole ottenere, bi¬ 
sognerà utilizzare le vie dello eccitamento 
o-v. j • ... - riflesso situate più avanti o più indietro [ o 

bchema di paralisi centra- , \ _ 1 u ' 

le , p. a.paralisi spinale infan- aQ che quelle poste sull altra metà del corpo 

scoio^ute° C "oTre?et: ^ U ? Uale ElteZZa ) : nel n0St ™ ^ema (%U- 



bcuiu. /i=cuie. e=stimoio elet- , ' . -" me¬ 

trico. 7i2=trasmissione sensitiva ra do) P* e * ^ a Via. ri , che già sta COÌ punto 

s e ionfÌ P trictè 0 rLTcrant a er?orL f in imione riflessa (^diretta, indicata dalle 
«=luogo delle lesione, posto al frecce). Secondo note leggi fisiologiche que- 
' di dentro deir arco riflesso, sto eccitamento riflesso si compirà in un 

modo essenzialmente più debole, che non servendosi del naturale e più 
breve arco riflesso m. Collo eccitamento elettrico di h si può ottenere 
un effetto alquanto diverso: l’ostacolo della trasmissione sensitiva in a 
può essere vinto, la trasmissione sensitiva può essere resa libera e 
così può essere aperto il più breve arco riflesso per la eccitazione 
centrifuga della via Rm. Con ciò si rende possibile quindi un’azione 
più diretta sulla paralisi. Il medesimo s’incontra, quando — come 
frequentemente avviene — la conducibilità sensitiva in tali lesioni 
periferiche si ristabilisce più per tempo che non la conducibilità 
motrice; perchè in questo caso si lascia utilizzare subito la via sen¬ 
sitiva per la eccitazione reflessa. Io non dubito punto che una parte 
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pegli effetti curativi che si ottengono facilmente nelle paralisi peri¬ 
feriche col trattamento faradico e galvanico al di sotto del luogo della 
lesione, si realizzi secondo le Fig. 38. 

contingenze ammesse in questo 
od in altro schema simigliante. V" 

Ma assai più complicata e /r A._ 

più diffìcile è la faccenda nelle 

paralisi centrali; se il più breve \\ a 

arco riflesso vicino che può uti- a"[J| [ 

lizzarsi è situato al di sotto del I 

luogo della lesione (come nella jj 

fig. 38 l 1 arco riflesso h’Rm’, ' ^ 

quando la lesione trovasi ina 1 ), vv^l " 

allora la sua eccitazione non Pn I il ]}r 1 

Un / G _^ V j / 

spiega naturalmente nessuna / 

influenza diretta sul focolajo / ^ eLK a V\ 

morboso e però nemmeno sulla /jy j = | VvH 

paralisi, specialmente se è osta- f 0 ^ 7 qV ]y h 

colata ad un tempo all’altezza 771 / ^ ^ 

di a 1 anche la trasmissione sen- U | J V\\ 

sitiva : di qui segue, che pa- U l A I '\V 

ralisi spinali ed anco cerebrali, J | | |f , 

nelle quali i riflessi sono con- I ) l// \\J y h 

servati o aumentati, non pos- m '\/ '[ R )\ 

sono essere influenzate affatto '• fV J ] 

o solo con difficoltà per questa a\ Ì) À 

via reflettoria; del resto la loro V\ /// 

influenza è concepibile solo nel \\ !j 

caso , che rimasta intatta la £k a 

trasmissione sensitiva, l’eccita- jp\ 

mento riflesso per rigiri o da jj w. 

vie sensitive più lontane (ciò m j y h 

che non ripugna alle note leggi y 

fisiologiche) vada a spiegai si in Schema delle vie riflesse da utilizzarsi te- 
direzione centrifuga a’; al quale rap epicamente nelle diverse paralisi pe- 

... riferiche e centrali. R=midollo spinale. 

SCOpO Conviene utilizzare apre- _HR = corteccia cerebrale, m, m\ m”, 

ferenza le vie reflettorie situate m”’,=vie motrici e muscoli; h, h,h ,h = 

vie sensitive e cute. a=lesione di un ner- 
più in avanti.—Siccome VI sono v0 misto periferico. a’=lesione nella via 

ai-.hlUr» vi ficcai rlpcifofi ri ni- di trasmissione motrice spinalé. a” = le- 

senzadubbio 1 messi destati CUI sione nella via di trasmissione motrice ce¬ 
la corteccia cerebrale, i quali rebrale.—Per maggiori schiarimenti veg- 

forse si originano nei centri c 

corticali motori o nelle loro vicinanze — riflessi, per vero dire, pocc 




V 


Schema delle vie riflesse da utilizzarsi te¬ 
rapeuticamente nelle diverse paralisi pe¬ 
riferiche e centrali. R=midollo spinale. 

— HR = corteccia cerebrale, m, m\ m”, 
m”\=vie motrici e muscoli; h, h’, h”, h'”= 
vie sensitive e cute. a=lesione di un ner¬ 
vo misto periferico. a’=lesione nella via 
di trasmissione motrice spinalé. a” = le¬ 
sione nella via di trasmissione motrice ce¬ 
rebrale.—Per maggiori schiarimenti veg- 

gasi il testo. 

nanze — riflessi, per vero dire, poco 
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noti e solo con molta difficoltà suscettibili di uno studio fisiologico, 
non potendosi bene sceverare gli archi riflessi posti più in basso — 
cosi ne deriva la possibilità di utilizzare per paralisi di qualsivoglia 
sede (quindi p. e. anco per una lesione a” del nostro schema, che si 
suppone nella regione della capsula interna) la eccitazione reflettoria 
proveniente dal centro, e certamente mediante l’eccitamento elettrico 
da un sito qualunque della cute ( sul lato paralizzato.) Cade qui in 
acconcio di notare, che in molte paralisi in questione (da emorragia 
cerebrale, ec.) rimane perfettamente intatta la trasmissione sensi¬ 
tiva alla corteccia cerebrale.—Questo serve anche per spiegare una 
pai te dei favorevoli risultati ottenuti dalla faradizzazione e galva¬ 
nizzazione periferica nelle paralisi centrali, specialmente cerebrali, 
e con ciò sono pienamente di accordo le affermazioni di Yulpian 
e di Rumpf, che cioè nelle emiplegie con anestesia, la paralisi mo¬ 
trice, la parola, ec. possono migliorare mediante una circoscritta pen- 

nellazione faradica della cute all 1 avambraccio (vedi sopra, pag. 348). 

Per la produzione di queste azioni eccitanti voi potrete adope¬ 
rare i diversi metodi, già indicati nella Parte generale (pag. 257), 
colle due specie di corrente. Quanto alla corrente galvanica viene in 
prima linea P uso del Ka a causa della sua azione eccitatrice ed 
aumentante 1 eccitabilità: essa può essere applicata in maniera sta¬ 
bile a principio — ma poi è utilissimo usarla in maniera labile, 
facendola strisciare a forti tratti e con sufficiente forza di corrente 
sui territori nervosi e muscolari che si vogliono eccitare, cioè sulla 
cute. Come misura della forza di corrente servono le contrazioni 
che si provocano all’ uopo : per la eccitazione centrale, dove natu¬ 
ralmente non hanno luogo contrazioni di sorta o nella ineccitabilità 
del segmento nervoso periferico, voi sceglierete la forza di corrente 
secondo il suo effetto sopra nervi sani omologhi o simiglianti. Per 
eccitazioni reiterate più intense (specie sull’organo centrale dal luogo 
della lesione) possono essere utilizzate con vantaggio le chiusure al 
catodo in determinati siti: se vi è bisogno di uno stimolo più forte, 
allora il mezzo più adatto a ciò sono le ripetute commutazioni di 
corrente. Si può agire ancora più energicamente mediante la « gal¬ 
vano-faradizzazione )) (vedi sopra pag. 256). In tutti questi procedi¬ 
menti può l’An situarsi utilmente sul luogo della lesione o in qual¬ 
cuno degli organi centrali di essa (sul plesso, midollo spinale, ec.) 
o anche in un sito del tutto indifferente. Per gli scopi che ci riguar¬ 
dano qui voi non metterete mai in opera lo stesso An.—Per la ec¬ 
citazione della cute potrete servirvi del Ka armato di un pennello 
metallico; ma esso riesce molto doloroso, produce facilmente delle 
escare e non ha nessuna ragione di preferenza sul pennello faradico 
tanto più comodo. 
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Rispetto alla corrente faradica è sufficiente ordinariamente la sua 
applicazione mercè elettrodi umidi sopra i relativi tronchi nervosi, 
luogo di applicazione che varia a seconda del caso speciale , alla 
istessa maniera della faradizzazione localizzata, applicandola cioè 
centralmente se si ha in mira di agire sulle vie sensitive. —Vi si 
aggiunge poscia la faradizzazione della cute, o fatta come nella 
« faradizzazione generale » con un grosso elettrodo a spugna umet¬ 
tato (per questo scopo vai meglio il Ka) o in date circostanze anche 
con un pennello faradico—in parte quale poderosa faradizzazione di 
determinati piccoli siti della pelle (Vulpian), in parte quale pen- 
nellazione faradocutanea più diffusa con corrente moderatamente 
forte, a tratti violenti (Rumpf). Ad ogni modo siate qui circospetti 
nella scelta della forza di corrente per evitare un esaurimento delle 
vie motrici ed un sovraeccitamento delle sensitive. 

Si è osservato generalmente, che a scopo antiparalitico possonsi 
adoperare anche le azioni modificatrici della corrente e qui special- 
mente le azioni aumentanti la eccitabilità; cosa che io non comprendo 
bene, perchè nel nostro caso si tratta a preferenza o esclusivamente 
del ristabilimento della trasmissione e non di quella della eccitabi¬ 
lità ; del resto siccome in fin dei conti la trasmissione nel nervo 
motore altro non è che la eccitabilità successivamente considerata 
delle sue singole sezioni contro uno stimolo proveniente dalla più 
prossima sezione centrale, così si può anche per quest’azione trovare 
una base teoretica. Anche qui si tratta solo dell’applicazione del Ka 
in una maniera più stabile che è possibile, con crescente forza e 
durata della corrente. Là quale deve essere estesa possibilmente a 
tutto il territorio del nervo affetto; non saprei decidere se sia con¬ 
veniente applicare per avventura sui muscoli 1’ An perifericamente 
al Ka per ottenere la così detta azione « ristoratrice »; probabilmente 
la è cosa indifferente. 

c) Un secondo còmpito si è quello di rimuovere le alterazioni se¬ 
condarie eventualmente esistenti nella via eli trasmissione motrice , le alte¬ 
razioni nutritive fine o grossolane , che ostacolano la normale funzione 
e qui per lo più la conducibilità. 

Di due cose può qui trattarsi: o si tratta di fine alterazioni mo¬ 
lecolari come quelle che a mo’ di esempio sono indotte nei nervi da 
veleni, o come quelle che si generano per lunga inerzia, forse anco 
per mancanza di certe influenze trofiche centrali e divengono un osta¬ 
colo alla continuità dello eccitamento volontario, p.e. nelle emiplegie 
cerebrali, ciò che fu dimostrato minutamente da Brenner. Basta 
qui sovente un moderato eccitamento per una volta sola o spesse 
volte ripetute, un più frequente passaggio della eccitazione elettrica 


428 


Sezione VI. IV. Paralisi ed atrofia 

lungo la via di trasmissione motrice , per dar luogo al ri stabili- 
mentodella conducibilità, e forse anco degli eccitamenti delle vie e 
centri trofici sostengono qui una certa parte. Ad ogni modo, in cir¬ 
costanze favorevoli si verifica, spesso prontamente , un notevole 
pioglesso nella via del miglioramento , e di qui deriva in parte 
quella che nelle malattie del cervello abbiamo contrassegnata col 
nome di « riduzione dell’alterazione funzionale alla sua entità anato¬ 
mica )) Ma chi sa se azioni riflettori© non compiono forse un ufficio 
maggiore ? . • 

Ma vien qui in secondo luogo la nota atrofia degenerativa dei 
nei vi, che si origina per la totale cessazione delle influenze trofiche 
centrali e si fa riconoscere mercè la RD. Per vero la esperienza ci 
ha insegnato che eziandio con una elettrizzazione precoce e diligente 
non si ìiesce ad impedire totalmente queste atrofìe degenerative \ 
dove appunto i centri trofici sono completamente divisi, essa ha 
luogo inevitabilmente e non c’è da attendersi un successo in riguardo 
la suo allontanamento se non quando comincia a ristabilirsi la con¬ 
ducibilità. Non è intanto dimostrato direttamente, ma sembra vero¬ 
simile, che già prima di questa epoca mediante un regolare eccita¬ 
mento faradico e galvanico si possa almeno evitare il progresso del¬ 
l’atrofìa dei muscoli ed affrettare il consecutivo reintegramento delle 
fibre nervose e muscolari. Trattasi qui di produrre azioni catalitiche 
e trofiche, di aumentare l’afflusso sanguigno, di ridestare quanto 
più per tempo è possibile il processo di eccitazione—allo scopo di 
promuovere la rigenerazione ed impedire la ulteriore degenerazione. 
La corrente faradica riesce qui assai poco efficace, se pure non ri¬ 
sulta interamente senza alcuno effetto. Devesi in ogni caso preferire 
la corrente galvanica: azione stabile d’ambo i poli sulla sezione ner¬ 
vosa affetta, poscia anche una energica azione labile dei medesimi, 

ed oltre a ciò può aggiungersi il corrispondente trattamento dei 
muscoli. 

d) Come ultimo compito ci rimane ancora in molti casi quello 
di ristabilire la normale eccitabilità , contrattilità , forza , non meno che 
il normale volume dei muscoli paralizzati, ciò che importa essenzial¬ 
mente la guarigione della paralisi. Anche qui sono in parte altera¬ 
zioni nutritive fine, puramente molecolari, come accade nei nervi, 
in parte atrofia semplice, dimagramento per inerzia, per pressione 
esterna, ec., e in parte infine la vera atrofìa degenerativa, della quale 
vi ho già a suo tempo descritto il quadro (10 a lez., pag. 203). 

Con ciò io vengo a parlare ad un tempo del trattamento delle 
atrofie muscolari , perchè essenzialmente l’atrofìa è sempre la stessa, 
tanto se dipende da lesioni nervose ed è legata alla paralisi, quanto 



429 


Compiti elettroterapeutici; metodi per realizzarli 

se è prodotta idiopaticamente per affezione muscolare primaria o 
inerzia, per fasciature chirurgiche portate a lungo o per malattie 
articolari (via riflettoria) od altro. 

Il più sicuro mezzo per rialzare la nutrizione e contrattilità dei 
muscoli consiste, come si sa, nella istessa contrazione muscolare ; 
dei muscoli messi frequentemente in contrazione s’ipertrofìzzano e 
divengono più forti.—Una più attenta considerazione e le esperienze 
fisiologiche mostrano intanto che qui interviene un processo molto 
complesso. Insieme colla eccitazione motrice vi ha luogo ad un 
tempo un eccitamento dei vasi dilatatori—di che sono conseguenza 
l’aumentato afflusso sanguigno e V accresciuto calore del muscolo. 
Non mi sembra inverosimile che si verifichi eziandio una contem¬ 
poranea eccitazione delle vie trofiche, un aumento del ricambio mo¬ 
lecolare ed un’accresciuta formazione di fibre muscolari—onde non 
si deve attribuire il tutto al solo aumentato afflusso sanguigno. 

Per raggiungere il nostro scopo—rimozione dell’atrofìa e della 
degenerazione dei muscoli — dobbiamo in conseguenza sforzarci di 
ottenere : un aumento della eccitabilità della sostanza contrattile, 
per guisa che possa divenire facilmente eccitabile; un eccitamento 
frequentemente ripetuto di essa, sviluppo di contrazioni muscolari; 
azioni vasomotorie, aumento dello afflusso di sangue ai muscoli; ed 
infine azioni trofiche sui medesimi o direttamente o indirettamente 
dai nervi. 

Come vedete, o signori, sono questi.còmpiti che la elettroterapia 
e specialmente la corrente galvanica è in grado di soddisfare : col 
mezzo di essa noi possiamo in prima determinare sul muscolo istesso 
una stabile azione del Ka, alternandola anche con quella dell’An (a 
motivo della positiva modificazione sussecutiva); con essa noi otte¬ 
niamo un aumento della eccitabilità e verosimilmente anche azioni 
catalitico-trofìche ; poscia una energica azione stabile con ambo i 
poli ( alternativamente o contemporaneamente ) sul relativo nervo 
motore a motivo dell’azione vasomotoria; infine la labile galvanizza¬ 
zione del nervo motore e del muscolo per lo sviluppo delle contra¬ 
zioni muscolari ed un eccitamento indiretto delle azioni trofiche. 
Nella più parte dei casi vi servirete del Ka; se non che, quando esi¬ 
ste la RD, il labile eccitamento dei muscoli può essere fatto util¬ 
mente anche coll’ An. Se avete bisogno di uno stimolo ancor più 
forte, potrete in questo caso mettere a partito le chiusure al catodo 
e le commutazioni di corrente ovvero la galvanofaradizzazione. Allor¬ 
ché la eccitabilità dei muscoli è di molto abbassata, voi dovete spesso 
cominciar la cura con commutazioni frequentemente ripetute, sino 
a che la eccitabilità non si è in certo modo migliorata. — ^i com- 
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porterete nella istessa maniera colla corrente faradica; voi ecciterete 

i muscoli e meglio ancora i loro nervi motori mediante elettrodi 

umici], secondo le regole della faradizzazione locale • ecco il niù 

semplice e migliore procedimento, soprattutto nei casi in cui la 
eccitabilità faradica non è spenta. 

. , Natui ; al mente è solo a poco a poco, mediante un progressivo 
rialzo della nutrizione, che si può ottenere un miglioramento del 
vo urne del muscolo, un aumento del diametro trasversale della 
fibra muscolare e con ciò della forza ed attività del muscolo: ciò che 
può avvenire lentamente e rapidamente; in casi favorevoli succede 
spesso con una rapidità sorprendente, in casi sfavorevoli con grande 
lentezza e può anche fallire del tutto, là dove è distrutta durevol- 
mente la possibilità di una influenza trofica centrale. Ma nessuno 
crederà giammai, che un tale risaltato possa ottenersi in pochi mi- 
nuti; il « gonfiamento » del muscolo sotto l’azione di una corrente 
galvanica di pochi minuti di durata, che R. Remak ha ripetute 
volte descritto, può essere spiegato solo mediante influenze vasomo- 
one, dilatazione dei vasi, accresciuta ripienezza di sangue ed au¬ 
mentata imbibizione di umori; e voi non potrete giammai imma¬ 
ginarvi, che le fibre muscolari istesse prendano per avventura no- 
tevole parte alla produzione del fenomeno. 

Io debbo accennarvi ancora un altro metodo di trattamento del- 
1 atrofia muscolare, del quale alcuni autori parlano molto favore¬ 
volmente, e questa è l'uso di deboli correnti contìnue (di 1—4 elementi). 
Le Fort e Valtat lo hanno adoperato specialmente nelle tanto fre¬ 
quenti atrofie muscolari successive ad infiammazioni articolari e ne 
hanno ottenuto ripetute volte ottimi risultati. Esso sembra soprat¬ 
tutto indicato nelle speciali forme dell’atrofia muscolare senza pro¬ 
cesso degenerativo e senza RD, che si lasciano rapportare ad in¬ 
fluenze reflettorie (in ispecie dalle articolazioni) a lunga inerzia, a 
fasciature chirurgiche portate per molto tempo. Charcot in questi 
ultimi tempi ha fatto queste atrofie oggetto di una profonda discus¬ 
sione. egli ha trovato che i muscoli in esse mostravano una sem¬ 
plice diminuzione della eccitabilità faradica e galvanica (come è stato 
già da lungo tempo indicato da me e da Rumpf), ma che essi rea¬ 
giscono ancor vivacemente alla elettricità statica; alla quale ultima 
egli ascrive anche degli effetti molto favorevoli nel caso. Il metodo 
di Le Fort-Valtat pel trattamento di queste atrofie ve l’ho già pre¬ 
cedentemente descritto in una maniera sufficientemente particola¬ 
reggiata e posso quindi rimandarvi colà. 

Ora uno sguardo ai còmpiti che abbiamo nelle paralisi ed atrofia 
ed ai metodi per eseguirli ci mostra, che qui si tratta a preferenza 


Metodi di trattamento : effetti 
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delibazione eccitante della corrente elettrica, che appresso vengono 
anche in questione le azioni vasomotorie e trofiche, cioè le azioni 
catalitiche (le quali ultime sostengono naturalmente 1’ officio prin¬ 
cipale nello adempimento della indicazione causale) ma che qui poi 
sono di una importanza secondaria le azioni modificatrici o aumen¬ 
tanti la eccitabilità. 

Siccome per tutte le proposte indicazioni i modi di applicazione 
sono essenzialmente gli stessi, così la elettroterapia della paralisi si 
rende assai più semplice che non vi avreste forse atteso dopo tutto 
quello che si è venuto discorrendo fin qui. Prescindendo dai proce¬ 
dimenti richiesti per la indicazione causale (trattamento del cervello, 
del simpatico, del midollo spinale o della lesione nervosa periferica) 
sono in regola generale le dirette azioni antiparalitiche della cor¬ 
rente che bisogna produrre mediante la semplice faradizzazione dei 
relativi tronchi nervosi in siti determinati o mercè la galvanizzazione 
dei medesimi a preferenza labile e poi anche stabile, la quale può 
essere naturalmente modificata e graduata nella più diversa maniera 
secondo la sede, natura ed estensione della lesione. In alcuni casi 
vi si aggiunge poscia anche la desiderabile eccitazione periferica, 
cioè P eccitamento dei tronchi nervosi sensitivi, sino a che questo 
metodo non è forse compreso dagli altri procedimenti. 

Con queste applicazioni veggonsi manifestare gli e\\eUi più o 
meno rapidamente e completamente: in casi particolarmente fortu¬ 
nati può ciò accadere con molta rapidità, talvolta dopo una sola o 
dopo pochissime sedute quando le condizioni anatomiche sono tali, 
eh 1 è possibile un pronto ristabilimento della conducibilità o è esso 
forse preparato già nel corso della malattia pel processo della natu¬ 
rale guarigione: veggonsi quindi ritornare in campo subitaneamente 
dei movimenti, che per settimane e mesi erano forse impossibili 
(come p. e. nelle paralisi delle corde vocali, nelle paralisi isteriche, 
in certe paralisi cerebrali, nelle lievi paralisi reumatiche dopo che 
sono [durate per qualche tempo ed anche nella paralisi con RD, 
quando la cura elettrica sincomincia nel felice momento in cui la 
rigenerazione ha già fatto un certo progresso, ec.); simili casi appai - 
tengono invero alle eccezioni e la maggior parte delle pai alisi ìe- 
clamano un trattamento continuato più o meno lungamente, e solo 
con pazienza e costanza si raggiunge in esse lo scopo. Un insuccesso 
intanto a principio non vi deve sgomentare dal proseguile e dal 
ripetere più frequentemente il trattamento, fino a che vi è fondata 
ragione di un miglioramento \ poiché anche in esse si \eiifìcano di 
tratto in tratto delle migliorie eziandio dopo un corso straordinaria¬ 
mente lungo della malattia. Tutte le paralisi con completa RD hanno 
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bisogno di un trattamento di lunghissima durata, ed in esse il mi¬ 
glioramento dipende unicamente dalla rimozione della causa para¬ 
lizzante, ciò che può richiedere spesso moltissimo tempo. Nelle pa¬ 
ralisi sostenute da cause assolutamente irremovibili voi natural¬ 
mente non prolungherete oltre il dovere il trattamento elettrico, 
dal quale nulla si può attendere. 

Mi sembra superfluo di riferire qui a prova di quanto si è detto 
innanzi un numero di fatti terapeutici; meno qualcosa, tanto è sta¬ 
bilita sicuramente ed incontestata l’azione curativa della elettricità 
nelle paralisi: le esperienze abbondano all’uopo; ho già nelle prece¬ 
denti lezioni addotto una serie di esempi (vedi 5—12, 15—17, 18, 
20, 21, 22, 32—34, 37—41), ai quali vi rimando: oltre a ciò nelle 
forme speciali vi comunicherò ancora un numero di osservazioni. 

Anche riguardo allo Elettrodiagnostico della paralisi potrò riassu¬ 
mermi brevemente in questo luogo. Già tutto l’elettrodiagnostico 
è stato essenzialmente studiato e stabilito sulle paralisi ed ha per 
esse senza dubbio la maggiore importanza. Io quindi vi rimando per 
ciò alla Parte generale (Lez. 8—11), qui vi dò solo un breve rias¬ 
sunto, che potrà valere ancora per le singole forme della paralisi. 

Si attende in prima frequentemente dalla esplorazione elettrica 
uno schiarimento circa la esatta sede della paralisi. Su tal riguardo 
vi prego di smettere le vostre pretese, perchè sol di rado l’esame 
elettrico ci potrà fornire degli argomenti sicuri circa la precisa sede 
della lesione. Questo caso si verifica talvolta nelle paralisi perife¬ 
riche, dove il tratto del nervo situato verso il centro sia accessibile 
alla eccitazione elettrica : ma se questo è ineccitabile all’azione della 
corrente, ma è tuttavia eccitabile l’altro tratto situato più verso la 
periferia, segue di qui che la lesione deve trovarsi in mezzo ai due 
luoghi della eccitazione (e pure ciò può valere solo nei casi, in cui 
non esiste alcuna completa RD). Possiamo inoltre dalla presenza di 
gravi alterazioni della eccitabilità elettrica ( diminuzione di alto 
grado, RD) conchiudere con esattezza, che non vi è alcuna paralisi 
cerebrale propriamente detta, perchè tal disturbo ha luogo soltanto 
nelle paralisi spinali (incluse le bulbari) e nelle periferiche; quando 
voi in conseguenza trovate p. e. in un nervo cerebrale (nel facciale, 
nell accessorio, ec.) tali gravi alterazioni, sappiate ch’esso deve essere 
leso nel suo tragitto periferico o tutt’ al piu nella sua regione nu¬ 
cleare bulbare. — Al contrario non è possibile una distinzione tra 
paralisi periferica e spinale sul fondamento della ricerca elettrica 1 ; 
ma ben potrete, in una paralisi d’indubitata origine spinale, dalla 
presenza o mancanza della RD argomentare con una certa sicurezza 
la compartecipazione o non al processo morboso di certe sezioni 
delle colonne anteriori grige. 
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Di molto maggiore importanza sono le risultanze che la esplo¬ 
razione elettrica ci fornisce intorno alla presenza o mancanza di gravi 
condizioni degenerative nei nervi e muscoli paralizzati , e qui hanno il 
più grande interesse specialmente le diverse forme ed i diversi stadii 
della RD, perchè essi ci rivelano esattamente la condizione istolo¬ 
gica del nervo e del muscolo e ci permettono di dare un giudizio 
preciso sulla gravezza della lesione paralizzatrice e sul grado dello im¬ 
pedimento funzionale. In molti casi eziandio si traggono da ciò im¬ 
portantissimi argomenti prognostici ed in ogni modo in tutte le pa¬ 
ralisi possibili bisogna tenere in conto speciale questi rapporti: per 
i singoli particolari vi rimando alla Parte generale. 

Si verificano infine alterazioni ancor più lievi — semplice au¬ 
mento e semplice abbassamento della eccitabilità elettrica—dai quali 
possonsi trarre schiarimenti circa il grado della eccitabilità in ge¬ 
nerale, circa più fini disordini molecolari e nutritivi, ec., che hanno 
per vero lieve valore diagnostico, ma che a quando a quando auto¬ 
rizzano ad importanti conclusioni. Così un lieve aumento della ec¬ 
citabilità elettrica, che in alcune paralisi si mostra pochi giorni dopo 
la loro comparsa ed in altre lungo tempo dopo, fa ammettere la 
esistenza di un lieve processo irritativo in un punto qualunque della 
via motrice (così nelle emiplegie con contratture, nelle paralisi neu- 
ritiche, in principio di certe paralisi reumatiche, ec.). Una diminu¬ 
zione della eccitabilità elettrica fa in alcuni casi conchiudere per la 
esistenza di alterazioni nutritive (per inerzia, per abolizione di certe 
influenze trofiche in talune malattie spinali e cerebrali, le quali non 
conducono alla RD); in altri casi poi fa ammettere la distruzione ed 
atrofìa di un maggior numero di fibre nervose e muscolari, come 
osserviamo nella paralisi bulbare, nell 1 atrofìa muscolare progres- 
siva in una parte dei muscoli; o infine vi sono grossolane alteia- 
zioni dei muscoli istessi , che producono l 1 atrofìa od altre lesioni 
di essi e menano perciò ad una diminuzione della eccitabilità ( co¬ 
me p. e. nelle atrofìe muscolari nei dintorni di articolazioni ma¬ 
late , nelle affezioni muscolari primitive , nella lipomatosi e pseu¬ 
doipertrofia dei muscoli, nella vera ipertrofìa muscolare, ec.). Giusta 
quanto sappiamo , la presenza della RD indica che la relativa pa¬ 
ralisi o atrofìa è di origine nevrotica, che essa deve essere prodotta 
da una lesione degli apparati nervosi trofici periferici o centrali; in 
tutU i casi adunque, dove voi trovate un 1 atrofìa di alto grado con 
corrispondente paralisi senza RD, potrete con una certa sicurtà esclu¬ 
dere l’origine neurotica di essa e pensare ad una malattia piimaiia 
del muscolo: ad ogni modo vengono sicuramente escluse le giovi 
lesioni delle colonne anteriori grige e delle vie periferiche, sebbene 

Ziemssen — Terapia. Voi. III. ^ 
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non si possa escludere interamente la possibilità di un’altra specie 

di disoidine centrale della nutrizione (vedi innanzi); se non che manca 

per queste finora una prova convincente. I tatti che ci ha So 

sinoggi la patologia del midollo spinale non sono ancora sufficienti 

e la opmmne emessa ultimamente da Oharcot, che le atrofie in 

seguito di infiammazioni articolari sieno sempre di origine neurotica 

spinale provvisoriamente non è altroché una ipotesi, per quanto,’ 
d altronde, molto plausibile. 1 


Prima intanto di passare alla particolare trattazione delle sin¬ 
gole forme paralitiche, permettete che vi comunichi alcune ossee- 
vazioni generali e pratiche. 

Nella cura delle paralisi cerebrali è naturalmente il trattamento 
centrale la cosa principale; per ciò che riguarda il cominciamento e 
metodica di esso vi rimando alle lezioni 16.* e 17.\-Nel trattamento 
periferico della paralisi non conviene attenersi al principio fonda- 
mentale sopra stabilito d’applicare l’An sul luogo della lesione onde 
evitare il pericolo delle forti correnti pel cervello : io soglio in tali 
casi mettere l’An sulla nuca, mentre tratto perifericamente il brac¬ 
cio e la gamba. Talora lascio scorrere anche dal sito della lesione 
cerebrale verso 1’ opposto plesso brachiale paralizzato una corrente 
stabile—come introduzione del trattamento periferico. Nelle paralisi 
cerebrali si richiede una speciale circospezione nella scelta della 

forza di corrente, sopratutto quando vuoisi produrre una eccitazione 
nflettoria (pennellazione farado-cutanea). 

Nelle paralisi spinali è senza dubbio il trattamento centrale la 
cosa principale ; si può talora fare a meno in appresso del tratta¬ 
mento periferico, specialmente quando è normale la nutrizione dei 
nervi e dei muscoli e si conserva intatta la loro eccitabilità elettrica 
i^vedi lez. 19. e 20. a ). Qui bisogna mantenere strettamente le regole 
di applicare l’An sul luogo della lesione nel trattamento periferico 

Nelle paralisi periferiche il luogo della lesione merita ad ogni 
modo il primo riguardo; inoltre vi è d’ uopo di un attento esame 
dei speciali rapporti, per determinare il luogo e la specie della ulte¬ 
riore applicazione; la diversità dell’azione sulle vie motrici e sensi¬ 
tive, le considerazioni sulla eccitazione diretta o riflettoria non deb¬ 
bono essere qui trascurate : specialmente l’eccitamento riflettorio 
menta forse di essere utilizzato maggiormente e con maggior cogni- 
zione di causa, che non si è fatto finora. 

Riguardo alla tecnica del metodo c’è sol poco da aggiungere : 
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la forza di corrente vuol esser proporzionata ai singoli casi e per 
lo più si ha a sceglier tale, che provochi contrazioni (nella spenta 
eccitabilità resta per controllo il lato sano !) — la scelta degli elettrodi 
si farà secondo i principii generali: per il trattamento causale si 
userà l 1 elettrodo quanto più grosso è possibile, per il trattamento 
periferico 1’ elettrodo differente dev’essere relativamente piccolo. La 
più esatta localizzazione si regolerà interamente secondo gli speciali 
rapporti del singolo caso. 

La durata della seduta non deve essere molto lunga, perchè al¬ 
trimenti si verificano facilmente sovraeccitamento ed esaurimento : 
la durata della intera cura varierà secondo le circostanze: all’uopo 
gioveranno le regole generali (lez. 15. a ). In ogni modo nella elettro- 
terapia delle paralisi non vi dovete far mancare la costanza. 


LEZIONE VENTITREESIMA 

Elettroterapia delle singole forme paralitiche. 1. Paralisi dei muscoli ocu¬ 
lari : patogenesi ; casuistica ; metodi di trattamento ; risultati. — 
2. Paralisi dei muscoli della masticazione. —3. Paralisi del nervo faccia¬ 
le. Forma reumatica : sede e natura di essa; stato della eccitabi¬ 
lità elettrica ; prognosi ; casuistica ; metodi di trattamento; effet¬ 
ti.— Altre forme di paralisi facciale. — 4. Paralisi del nervo acces¬ 
sorio. — 5. Paralisi del nervo ipoglosso. 

11 trattamento delle singole paralisi sarà condotto secondo i prin¬ 
cipii analizzati nella precedente lezione; esso quindi varierà di molto 
nei singoli casi morbosi secondo la natura e sede della lesione, se¬ 
condo la indicazione che si vuol compiere e la più adatta scelta dei 
metodi di applicazione ; cose delle quali dovrò dirvi ancora alcunché 
in particolare. 


I. Paralisi dei muscoli dell’occhio. 

Esse si verificano molto frequentemente, in parte quali fenomeni 
a sè isolati, in parte quali fenomeni concomitanti e sintomi di un 
gran numero d’importanti malattie del cervello ed anco del midollo 
spinale. Esse hanno una grandissima importanza per la diagnosi e 
pel giudizio di molte tra queste malattie e costituiscono spesso per 
la elettroterapia un oggetto prezioso. 
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La base del trattamento elettrico deve essere naturalmente una 
diagnosi la più esatta possibile della forma ed estensione della pa¬ 
ralisi e specialmente della localizzazione della lesione paralizzante. 
La conoscenza della paralisi dei singoli muscoli oculari ha raggiunto 
già un alto grado di perfezione. Vi sono paralisi isolate dei singoli 
muscoli o dei singoli nervi dei muscoli oculari, paralisi parziali del- 
Loculo-motore, poi paralisi combinate di tutti o di due nervi dei 
muscoli oculari, paralisi unilaterali o bilaterali dei muscoli degli occhi 
ed infine paralisi doppia di muscoli associati e di azione omologa 
(per es. di ambo i retti superiori, del retto interno di un lato e del 
ietto esterno dell altro lato, di ambo gl’interni, ecc.), e poscia bi¬ 
sogna distinguere ancora tra paralisi completa e semplice paresi, la 
così detta insufficienza dei muscoli oculari. 

Da tutti questi rapporti, dai momenti etiologici, dai noti fatti 

di ossei vazione clinica si deduce in molti casi — ma non sempre !_ 

la esatta sede della lesione : questa può trovarsi nell’orbita (3 nervi 
dei muscoli oculari, ottico, prima branca del trigemino!), o si ha 
a cercare nella fossa cranica media (3 nervi dei muscoli oculari, tutto 
il trigemino !) o nella fossa cranica posteriore (trocleare, abducente, 
facciale, acustico, ecc.) ; o può essa trovarsi indovata nella regione 
nucleaie bulbare, midolla allungata, ponte, peduncolo (paralisi nu¬ 
cleare dei muscoli oculari, attacco dei muscoli che hanno la stessa 
funzione, integrità dell’accomodazione e del riflesso pupillare, par¬ 
tecipazione di altri nervi bulbari, paralisi alternanti, ecc.). Non molto 
si conosce ancora circa lesioni situate più centralmente quali cause 
di paralisi dei muscoli oculari ; alcune osservazioni mostrano che 
per lesioni corticali possono originarsi delle paralisi muscolari degli 
occhi, per es. una ptosi isolata e simili, sull’ opposto lato, ma ri¬ 
mane ancoia a faisi la esatta localizzazione, e all’uopo debbono con¬ 
correre gli altri fenomeni. 

Di speciale importanza è inoltre la diagnosi, se queste paralisi 
debbonsi riguardare per avventura quali prodromi o fenomeni par¬ 
ziali di altre malattie, sopratutto della tabe, della sclerosi multipla 
ed altre; un diligente esame della malattia in questo senso fornisce 
spesso in ciò delle sorprendenti dilucidazioni. Naturalmente è pur 
cosa desiderabile di avere schiarimenti intorno alla natura della le¬ 
sione, poiché in determinati disturbi (tumori, sifilide, ecc.) non si 
può attender nulla dalla corrente elettrica o solo qualche cosa dalla 
combinazione di un metodo di cura con altri. 

Un elettro-diagnostico delle paralisi muscolari oculari non esiste, 
perchè i muscoli dell’ occhio non possono essere elettricamente ec¬ 
citati ; dobbiamo in conseguenza rinunziare qui al vantaggio, che 
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ci garentisce la esplorazione elettrica per la diagnosi di molte pa¬ 
ralisi. Io ho fatti molti tentativi per avere dei risultati, ma la vici¬ 
nanza della retina e del cervello ci pone nella scelta della forza di 
corrente dei limiti, i quali renderanno mai sempre impossibile una 
esatta ricerca di queste cose. 

Riferisco in prima alcuni casi come esempii di successi tera¬ 
peutici. 

51. Osservazione propria . — Paralisi reumatica dell’ ab ducente. — Condut¬ 
tore di locomotiva di 34 anni, soffre diplopia da 10 giorni, verosimilmente 
per raffreddamento. Esiste paralisi dell 1 ab ducente del lato destro; rocchio non 
può essere mosso in fuori sulla linea mediana. Trattamento galvanico: 8 el. 
stabile attraverso le tempia, galvanizzazione del simpatico, Ka labile lungo 
la regione del retto esterno (An sul lato sinistro della nuca). Immediata- 
mente dopo P occhio vien mosso alquanto verso il di fuori. — Dopo la 4. a se¬ 
duta: le doppie immagini molto più ravvicinate tra loro, occhio che si muove 
quasi sino all’angolo esterno. — Dopo 10 (giornaliere) sedute è guarito. 

52. Osservazione propria.—Paralisi delibo culo-motore al lato destro.— Uomo 
di 70 anni ; da 2 settimane osserva di tratto in tratto vista doppia. Ai 20 
marzo 1867 quasi improvvisamente ptosi completa all’occhio destro; sin d’al- 
lora 1’ occhio è rimasto sempre chiuso : dolori passeggieri nella profondità 
del cavo oculare e della metà destra della fronte. — Al l.° aprile trovasi 
paralisi completa di tutti i muscoli oculari innervati dslVoculo-molore destro. 
Abducente e trocleare liberi. — È del resto interamente sano (eccetto un 
antico tremore al braccio sinistro). — Trattamento galvanico: 12 elem. Ka 
labile sopra l’occhio, An indietro dell’orecchio sinistro. — Ai 12 aprile di¬ 
stinto miglioramento : sollevamento della palpebra sino a metà —Poscia lento 
ritorno della motilità anche negli altri muscoli : completa guarigione ma non 
prima dei 24 maggio, dopo un trattamento di 28 applicazioni. 

53. Osservazione propria.—Paralisi trocleare del lato destro ed insufficienza 
del retto interno.— Uomo di 52 anni, da 14 giorni, probabilmente in conse¬ 
guenza di un trauma, accusa sintomi di una paresi dell 1 obliquo superiore de¬ 
stro con contemporanea insufficienza del retto interno. — Comincia il tratta¬ 
mento ai 19 ottobre, nella solita maniera. Successo momentaneo sorpren¬ 
dente, subito dopo la seduta scompare la diplopia , ma ritorna al giorno se¬ 
guente. Al l.° novembre la insufficienza del retto interno è completamente 
cessata. — Dal 3 all’ 8 novembre sospensione del trattamento. Agli 8 no¬ 
vembre la diplopia è divenuta di nuovo alquanto più intensa, ma si dilegua 
subito dopo il trattamento. Ai 15 novembre il paziente è licenzialo guarito. 

54. Osservazione propria. — Paresi bilaterale del retto esterno e del retto in¬ 
terno. ( Paralisi nucleare dei muscoli oculari ?)—Ragazzo di 12 anni, stato per 
lo innanzi sempre sano; soffre da 4 settimane diplopia , dopo che per 2 giorni 
precedette un violento dolor di testa; il suo sguardo fìsso fa specie. L’esame 
rivela : acutezza visiva affatto normale, accomodazione non limitata. Tanto 
i due esterni quanto i due interni sembrano parelici in alto grado (per gli og- 
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getti lontani esistono immagini doppie omologhe nella metà esterna del campo 
visivo, per gli oggetti vicini al contrario immagini doppie incrociate). Gli 
altri muscoli oculari appariscono intatti; come sono del pari normali tutti 
gli altri nervi cranici ; non più dolor di testa; niente vomito ; nel cammi¬ 
nare un po’ di vertigine, estremità libere. 

Trattamento galvanico : 8 elem. attraverso la tempia ed i processi ma- 
stoidei ; poi Iva labile sopra le palpebre. Dopo 8 giorni , adduzione adesso 
quasi del tutto normale, non più doppie immagini nella vista vicina; l’abdu- 
zione al contrario ancor molto difficoltata. Dopo 11 giorni : miglioramento 
anche degli esterni, le doppie immagini stanno fra loro più vicine. Inter¬ 
viene una forte epistassi ; in seguito di ciò la diplopia scompare subiettiva- 
mente, V assoluta escursione degli occhi allo infuori è molto maggiore; dopo 
altri 8 giorni è guarito. 

I metodi di trattamento per le paralisi dei muscoli oculari si de¬ 
ducono con molta facilità dai principii generali. I rapporti esistenti 
circa la sede ed etiologia della paralisi possiamo coglierli nella più 
parte dei casi in prima linea colla corrente galvanica. Se non che 
non si deve negare alla corrente faradica ogni azione; ma voi non 
potrete attendervi, che essa spieghi notevoli azioni catalitiche, ma 
solo una leggiera azione sui muscoli e loro nervi motori; forse po¬ 
trete aspettarvi ancor di più, che essa cioè spieghi sopra i medesimi 
un’azione riflettoria dalla cute. 

Col trattamento galvanico bisogna primamente attaccare la sede della 
lesione e, secondo che vien supposto, può la corrente essere diretta 
tiasveisalmente per la regione temporale anteriore o posteriore, o 
per i processi mastoidei ; a principio l’An sul lato paralizzato, ma 
nella maggior parte dei casi è utile lasciar poi agire qui anche il 
Ka. — Un modo molto pratico di applicazione, col quale quasi la in¬ 
tera via di conducibilità dei nervi dei muscoli oculari fino alla loro 
regione nucleare cade nel dominio dei più densi raggi della cor¬ 
rente , consiste nel situare un elettrodo sulla palpebra chiusa del- 
l’occhio malato, e 1’ altro sul lato opposto della nuca e dell’occipite. 

Adoprerete all’uopo elettrodi « medii », debole corrente (10—20_25 a 

deviazione dell’ago, con 150 RC, cioè 1—5 M-A.), azione stabile della 
durata di % a 1 minuto in ciascun sito di applicazione.—Se si am¬ 
mette una lesione corticale, bisogna fare la corrispondente applica¬ 
zione. — Voi potrete inoltre galvanizzare anche il simpatico del collo, 
come fu raccomandato da Benedikt per il primo; per le diverse 
anastomosi che il simpatico mediante il plesso carotico e cavernoso 
contrae coi nervi dei muscoli oculari non è strana la possibilità di 
una influenza favorevole, prescindendo in tutto dalla catalisi indi¬ 
retta verso il focolaio della lesione. Metterete in opera il metodo co- 
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mune. — Io non saprei decidere per anco se la congettura emessa 
da Rieger e da v. Forster, che nelle paralisi oculari tabiche o 
simiglianti trattasi spesso di alterazioni locali, vasomotorie, le quali 
derivano da primitivi focolai morbosi nel midollo spinale, sia da sè 
sufficiente per istituire anche in questi casi un trattamento del mi¬ 
dollo spinale (specialmente del midollo cervicale). 

Ma la cosa principale si è poscia la diretta eccitazione dei muscoli 
paralizzati mercè il Ka. 11 miglior procedimento che possiate qui te¬ 
nere si è quello di fissare V An sulla nuca (eventualmente spinto un 
po’ indietro sull 1 opposto lato della medesima) e di strisciare poscia 
col Ka qua e là sulla palpebra chiusa, in corrispondenza dei punti 
di attacco dei muscoli che si vogliono a preferenza influenzare e di 
farvi agire anche stabilmente il Ka per un certo tempo; epperò sul 
retto interno al lato interno, per 1’ obliquo superiore allo indentro 
ed in sopra, sul retto superiore ed elevatore della palpebra supe¬ 
riore a preferenza in alto, ecc.) ; per l’abducente è utile eziandio il 
trattamento labile sulla tempia, lungo la direzione del suo decorso. 
La forza di corrente sia tale che si avverta sulle palpebre un distinto 
bruciore e collo strisciare sulla tempia si produca una vivace con¬ 
trazione dei muscoli Irontali ; per ogni muscolo circa V 2 minuto. 
Evitate la eccitazione troppo intensa! È buono controllare il risul¬ 
tato momentaneo che si ha ogni volta, e di arrestarsi se si vede che 
non progredisce. — Quanto agli elettrodi si prestano meglio i « pic¬ 
coli » elettrodi a spugne ; ma potrete anco giovarvi con una certa 
destrezza degli elettrodi « medii ». Torna eziandio utile servirvi come 
elettrodo del dito indice avviluppato con un pezzo di tela bagnata, 
facendo in tal caso camminare la corrente attraverso il proprio corpo 
per avere intorno ad essa un esatto controllo (Buzzard); ma una 
tal pratica si raccomanda più per la corrente faradica. — Il mede¬ 
simo procedimento si eseguirà, quando trattasi di una paralisi di 
accomodazione o di un’ altra affezione pupillare ; poi si farà la ec¬ 
citazione col Ka a preferenza circolare sul bulbo istesso. 

Mercè la corrente faradica si sceglierà esattamente il medesimo 
modo di applicazione, quale ve V ho descritto sopra: corrente suffi¬ 
cientemente forte, così che sorgano intense contrazioni nell’orbico- 
lare delle palpebre ; Y elettrodo sulla regione di quel muscolo che 
si vuole eccitare. Si può anche smuovere il muscolo più da vicino, 
qualora s’introduca nel sacco congiuntivaie un piccolo pennello di 
crini bagnato che faccia le veci di elettrodo siccome ha proposto 
Gozzini, ovvero un fino elettrodo bottonato (M. Rosenthal), e si 
porti al maggior contatto possibile coi punti di attacco dei relativi 
muscoli ; ma ciò riesce di molto incomodo ai malati e non basta a 
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detei minare contrazioni dei muscoli oculari. Anche la midriasi, ecc. 

può essere trattata in questa guisa con 2 fini elettrodi a pennello, 

posti 1’ uno contro dell’altro sul margine della cornea: e ciò vale 
ancor meglio nella narcosi. 

Nello stesso modo dev’ essere operato il diretto eccitamento dei 
muscoli paralizzati e delle vie di trasmissione motrice : che il me¬ 
desimo può esser solo un eccitamento debole ed incompleto, ciò ri¬ 
sulta chiaramente dalle sfavorevoli condizioni anatomiche e fìsiche 
che vi si oppongono — come anche si trae da ciò la impossibilità 
di mettere elettricamente in contrazione i muscoli dell’ occhio. Di 
qui scaturisce l’idea, che i notorii effetti curativi di un tal proce¬ 
dimento dipendano da eccitazione riflettori'a : Benedikt ha sostenuto 
in vero, che la eccitazione della cute, cioè del trigemino, sia qui la 
cosa principale. La possibilità di una tale azione riflettoria non si può 
certo negare; mancano solo i fatti che dimostrino la sua esistenza: 
per quel che io sappia, la fisiologia ignora tuttavia V esistenza di 
più intime relazioni riflettorie tra la cute del volto ed i muscoli del- 
1’ occhio; anche io mi sono sforzato invano di dimostrarli mercè forti 
eccitazioni faradiche della cute del volto nei dintorni degli occhi, e 
nei molti miei tentativi di produrre la dilatazione della pupilla mer¬ 
cè la eccitazione della cute, non ho potuto scoprir giammai nessun 
movimento dei muscoli esterni dell’ occhio. Io quindi giustamente 
non posso prestar fede a tali riflessi e rinunzio — sebbene a male 
in cuore — a questa comoda via per combattere la paralisi dei mu¬ 
scoli dell’ occhio. Del resto appena ho bisogno di dire, che i metodi 
descritti antecedentemente si prestano contemporaneamente anche 
allo scopo della eccitazione riflettoria dalla pelle. 

I risultati del trattamento elettrico sono favorevolissimi in molti 
casi e sopratutto in quelli che sono propriamente adatti per esso': 
è specialmente evidente in molti casi il momentaneo miglioramento 
della paralisi che interviene immediatamente dopo il trattamento : 
le escursioni dell’ occhio divengono alquanto più facili, le doppie 
immagini si avvicinano insieme di più; se il miglioramento è per¬ 
sistente, esso si accresce di giorno in giorno e così in brevissimo 
tempo ha luogo la guarigione; ma frequentemente ancora il processo 
dura molto più a lungo, il miglioramento scompare di nuovo e può 
scorrere un lunghissimo tempo prima della guarigione: specialmente 
nei casi in cui 1’ assoluta motilità cresce più rapidamente dell’avvi- 
cinamento delle doppie immagini, bisogna attendersi un più lungo 
decorso della guarigione. Infine vi hanno non pochi casi ancora, nei 
quali il trattamento elettrico come ogni altro rimane senza effetto 
e diventa quindi inguaribile la paralisi dei muscoli dell’ occhio. 
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A mala pena si possono enunciare dei criterii generali circa il 
risultato da attendersi dal trattamento elettrico ; le paralisi reuma¬ 
tiche sogliono per lo più rapidamente e facilmente guarire ; anche 
le traumatiche ne risentono l’azione favorevole; le paralisi nello stadio 
iniziale della tabe sono per lo più molto accessibili alla terapia; ma 
vi sono anche in ciò delle eccezioni : vale lo stesso per le paralisi 
difteriche dei muscoli oculari ; io ho sempre trattato invano nella 
tabe la miosi spinale con rigidità riflessa; la midriasi e la paralisi 
di accomodazione sono ad ogni modo le più ostinate — ma tutto 
dipende dalle cagioni. 

2. Paralisi dei muscoli della masticazione 

(della porzione motrice del trigemino) appartengono alle più grandi 
rarità. Sono frequentissimamente prodotte da malattie in tracraniche, 
specialmente della base, ma possono anche avvenire in certe ma¬ 
lattie bulbari (Erb); sol di rado si può parlare di una loro parte¬ 
cipazione a malattie cerebrali situate più centralmente (ponte, mi¬ 
dollo allungato, corteccia, ecc.). Occasionalmente trovasi unita alla 
paralisi anche V atrofìa, la perdita della eccitabilità faradica, la RD. 

Il trattamento elettrico si esegue perfettamente secondo il me¬ 
desimo schema come per le paralisi dei muscoli oculari : in prima 
causale (corrente galvanica attraverso la regione auricolare anteriore 
o posteriore od obliquamente della regione auricolare anteriore al 
lato opposto della nuca, ecc.) e poscia diretto eccitamento dei muscoli 
masticatomi mediante la corrente faradica o col Ka labile o con chiu¬ 
sure al catodo, ecc., nei punti stabiliti (fìg. 29, pag. 294); ma a tale 
trattamento sono accessibili solo i muscoli esterni della masticazione 
(massatere, temporale). Si può anche pensare ad una via riflessa mercè 
la eccitazione dei rami sensitivi del trigemino. I successi dipendono 
naturalmente in tutto dalla cagione morbosa. 

3. Paralisi del nervo facciale. 

Appartengono ai più frequenti ed anche ai più gratifìcabili obietti 
della elettroterapia. Esse cagionano una difformazione del volto si 
notevole e tanti altri incomodi, che gli ammalati chiedono pronta¬ 
mente aiuto : esse inoltre sono state cosi spesso e per tanti versi ar¬ 
gomento di speciali ricerche scientifiche, che forse sopra nessun’altra 
paralisi ci siamo cosi bene orizzontati come sopra questa. 

Ciò vale specialmente a conto della paralisi facciale reumatica , 
eh’ è senza dubbio la forma più frequente e praticamente più im- 


442 


Sezione VI. IV. Paralisi ed atrofia 

portante, e per questo noi la consideriamo in prima e da sola. La 

elettroterapia delle rimanenti forme può essere poscia sbrigata con 
poche parole. 

Niente vi ha di più facile a conoscersi che una paralisi reuma¬ 
tica del volto : lo sfiguramento affatto tipico del viso, le smorfie ed 
i contorcimenti dello stesso coi movimenti mimici e volontarii, V oc¬ 
chio che rimane aperto, ecc. insieme alla preceduta azione nociva 
del raffreddamento ed al subitaneo insorgere della malattia, in man¬ 
canza di ogni altro disturbo da parte del sistema nervoso, ne ren¬ 
dono agevole la diagnosi. 

Ma più difficile è la questione, dove si ha a ricercare propria¬ 
mente la ordinaria sede della paralisi facciale reumatica e quale n’è 
la natura ; e dalla soluzione di essa dipende in prima linea la deter¬ 
minazione del luogo e della maniera di applicazione della corren¬ 
te. — Ora, il quadro complessivo dei sintomi non lascia più alcun 
dubbio che qui si tratta di una lesione dello stesso tronco nervoso 
e certo nel suo decorso periferico ; una sede più centrale della pa¬ 
ralisi facciale reumatica devesi escludere assolutamente. Nei casi spe¬ 
ciali si cercherà ben la sede della malattia più frequentemente che 
mai in quella porzione del tronco nervoso tra Y apertura di uscita 
del canale di Falloppio e la divisione del nervo nei singoli rami del 
plesso anserino : da questo punto può il processo estendersi più in 
sopra nel canale di Falloppio, più o meno in alto, raramente sino 
al ganglio genicolato e giammai sino alla base del cranio. Fino a 
qual punto sia esteso il processo, ciò nella singola osservazione si 
rileva dalla compartecipazione alla paralisi dell’auricolare posterio¬ 
re, della corda del timpano, del muscolo stapedio, del nervo petroso 
superficiale maggiore, ecc. — Consultate su ciò i manuali di neuro- 
patologia! Nella gran maggioranza dei casi sembra intanto che la 
affezione trovisi indovata nella fossa auricolo-mastoidea e che di qui 
sia capace, in date circostanze, di estendersi più o meno oltre verso 
il centro. 

La particolare natura di questa sofferenza, ad onta della frequente 
ricorrenza della paralisi facciale reumatica, ci rimane tuttavia abba¬ 
stanza oscura : mancano i reperti necroscopici; ma, per tutto quello 
che noi sappiamo, appena si può mettere in dubbio, che qui si tratta 
di una lieve nevrite reumatica. La posizione esposta del nervo in 
detto sito, la delicatezza della cute proprio colà, la mancanza di 
protezione per parte di capelli e barba, la tendenza a sudare in que¬ 
sta regione spiegano chiaramente, perchè le influenze nocive del raf¬ 
freddamento che colpiscono una metà del volto conducano proprio 
in questo sito con tanta facilità ad una infiammazione. Da un’altra 
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parte la ristrettezza del canale di Falloppio fa sì che una lieve tu¬ 
mefazione infiammatoria del nervo dia luogo ad una notevolissima 
compressione e per essa ad un grave ostacolo di conducibilità; mentre 
poi quando il processo si circoscrive ad un breve tratto fuori del 
canale di Falloppio, esso costituisce soltanto una offesa del nervo più 
lieve e più facilmente riparabile. 

Ciò sta in perfetta armonia col fatto, che la paralisi facciale reu¬ 
matica mostra nei singoli casi una gravezza e durata molto diver¬ 
se : casi che sembrano avere un modo di origine del tutto uguale, 
che a principio presentano un quadro sintomatico affatto identico, 
decorrono poi molto diversamente : in una porzione di essi la gua¬ 
rigione è compiuta già dopo 2—3 settimane, ma in un’altra porzio¬ 
ne dura molti mesi, un anno e più, sino a che non sieno cancellate 
le ultime tracce della malattia. 

Nella esplorazione elettrica noi possediamo un eccellente mezzo 
per riconoscere con sicurezza completa e molto per tempo le ragioni 
di questo diverso modo di comportarsi, le quali si hanno a ricer¬ 
care esclusivamente nella gravezza della lesione e nelle consecutive 
degenerazioni — atrofìa degenerativa — dei nervi e dei muscoli ; e 
però siamo messi anche in grado di fare di buon’ora una esatta pro¬ 
gnosi delle singole paralisi facciali reumatiche. In nessun’altra for¬ 
ma di paralisi le condizioni della eccitabilità elettrica sono state tanto 
e così profondamente ricercate, come appunto nella paralisi faccia¬ 
le reumatica, e specialmente le condizioni della RD sono state a prin¬ 
cipio esattamente studiate solo in tali casi. 

In un primo gruppo di casi ora non si riscontra affatto nessuna 
modificazione della eccitabilità elettrica , tutt’ al più in sul principio del¬ 
la paralisi avviene un lievissimo aumento di essa per 1—2 giorni. 
Ma successivamente rimane la eccitabilità faradica e galvanica tanto 
nei nervi quanto nei muscoli qualitativamente e quantitativamente 
del tutto nqrmale. In tutti questi casi la prognosi è una delle piu fa¬ 
vorevoli , essi guariscono nel corso di 2—3 settimane, e sol di rado 
durano alquanto più a lungo. ( Forma lieve della paralisi facciale reu¬ 
matica). 

In un secondo gruppo al contrario voi non trovate a principio 
quasi nessuna modificazione, salvo forse un lieve aumento della ec¬ 
citabilità, ma verso la fine della prima settimana vi avviene di ri¬ 
scontrare già una lieve diminuzione della eccitabilità faradica nei 
nervi e nei muscoli, che si lascia meglio distinguere allo scemamento 
della contrazione massima che non al compiersi più lento della con¬ 
trazione minima; ma tal diminuzione non aumenta più in una mi¬ 
sura notevole, sì bene nel corso della 2. a e solo della 3. a settimana 
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avvengono nei muscoli le alterazioni caratteristiche della RD e rag¬ 
giungono spesso un completissimo sviluppo. Esiste in conseguenza 
qui la parziale RD. Riesce cosa molto leggiadra poi a constatare spes¬ 
so la condizione, che i muscoli eccitati dal nervo reagiscono nella 
maniera normale (con corta contrazione , e predominio della KaCS) 
mentre colla eccitazione diretta reagiscono abnormemente (con pigra 
contrazione, e predominio della AnCS). Anche questa forma ci ga- 
rentisce una prognosi relativamente favorevole; la malattia guarisce in 
4—6 settimane, raramente solo dopo 8—10 settimane; frequentemen¬ 
te la motilità si ripristina quasi completamente prima che sieno scom¬ 
parse nei muscoli le modificazioni della eccitabilità galvanica : la 
guarigione è completa, senza contratture permanenti e senza con¬ 
trazioni spasmodiche spontanee nei muscoli del viso (forma media 
della paralisi facciale reumatica). 

Ma infine una gran serie di casi appartiene al terzo gruppo: sono 
quelli, ne’ quali si presentano di botto ed in una forma squisita tut- 
t’i fenomeni della completa RD; la eccitabilità dei rami nervosi di¬ 
minuisce rapidissimamente e si spegne, mentre i muscoli subiscono 
le modificazioni caratteristiche della eccitabilità faradica, galvanica 
e meccanica. — Qui la prognosi è decisamente sfavorevole , perchè questi 
casi hanno bisogno tutte le volte di un lunghissimo spazio di tempo 
per la guarigione : solo dopo il lasso di 2 a 3 mesi cominciano per 

10 più ad apparire i primi indizii del ritorno della motilità e pos¬ 

sono trascorrere molte altre settimane ancora prima che la guari¬ 
gione diventi completa; e nella maggior parte dei casi essa ha luogo 
dopo che per lungo tempo hanno esistito una certa rigidità della 
metà del viso paralizzata, delle contratture, degli spasmi muscola¬ 
ri, ecc. Questo processo può richiedere 6—10—15 mesi, e spesso re¬ 
stano indelebili per sempre sul viso la vestigia della pregressa pa¬ 
ralisi, che rocchio pratico ben raffigura (forma grave della paralisi 
facciale reumatica). , 

Non ci è bisogno di ripetere d’avvantaggio, che si verificano tutt’i 
possibili passaggi tra la forma lieve e la grave, che la forma media per 
un lato si rannoda strettamente alla lieve, ma per un altro lato può 
inosservatamente passare nella forma grave. 

Noi adunque ci troviamo qui nella fortunata posizione di pote¬ 
re, già verso la fine della prima settimana (nei casi gravi anzi più 
per tempo) sulla base della esplorazione elettrica pronunziare una 
diagnosi quasi assolutamente sicura circa la durata della malattia, 
ciò che spesso torna utile davvero in una affezione che sfigura tanto 

11 volto ed in faccia al pubblico. Se alla fine della prima settimana 
noi troviamo che non esiste ancora nessun segno di diminuzione 
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della eccitabilità nel nervo (ma solo con una esplorazione esattissi¬ 
ma) allora la malattia durerà 2—3 settimane; se al contrario vi ri¬ 
scontriamo una lieve diminuzione della eccitabilità, penseremo a una 
durata di circa 4—8 settimane : se infine troviamo verso questo pe¬ 
riodo una diminuzione della eccitabilità di alto grado, allora la ma¬ 
lattia durerà almeno molti mesi (4—8—12). Naturalmente hanno luo¬ 
go delle singole eccezioni e transizioni. Su questa diversa gLavezza 
della lesione non esercitano forse alcuna influenza nè 1 età degli in¬ 
dividui colpiti, nè il cominciamento più anticipato o tardivo del trat¬ 
tamento elettrico. 

Non cade dubbio che questo corso tanto diverso di una sola e 
medesima malattia dipende soltanto dalia diversa gravezza della le¬ 
sione, dal grado più o meno elevato di compressione e distruzione 
che il nervo ha sofferto per opera della morbosa influenza reuma¬ 
tica. Ma sembrami inoltre cosa affatto indubitabile, o per lo meno 
di gran lunga più verosimile , che una tale diversa gravezza della 
lesione, per la massima parte se non esclusivamente, sia conseguen¬ 
za della localizzazione della malattia: se questa colpisce il tronco del 
nervo allogato in un soffice tessuto interamente al difuori del ca¬ 
nale di Falloppio, non vi può essere una energica compressione di 
esso, la lesione rimane leggiera e va via rapidamente; ma se la ma¬ 
lattia si estende (tumefazione neuritica, ecc.) sino alla entrata imbu¬ 
tiforme di detto canale o si spinge in essa al di dentro, allora au¬ 
mentando successivamente la ristrettezza dello spazio la pressione 
sulle fibre nervose diviene sempre più intensa, V ostacolo alla con¬ 
ducibilità si rende sempre più completo, viene interrotta compieta- 
mente non solo la conducibilità motoria ma anche la tiofìca, donde 
derivano i diversi gradi della RD e della degenerazione e quindi na¬ 
turalmente anche la durata molto maggiore della malattia. A ciò coi- 
risponde eziandio il quadro sintomatico di questi casi (salvo lare 
eccezioni); una partecipazione dei rami staccantisi più in alto (corda 
del timpano, stapedio, ecc.) si trova sempre soltanto nelle forme gia- 
vi. Ma naturalmente non si esclude con ciò, che anche una maggiore 
o minore intensità della malattia non possa servir di norma a mi¬ 
sura preventiva per la durata e gravezza di essa. 

Le rare anomalie della eccitabilità elettrica osservate qua e là 
nelle paralisi facciali reumatiche — semplice aumento e semplice di¬ 
minuzione della eccitabilità faradica e galvanica — non hanno alcu¬ 
na importanza diagnostica. 

Eccovi ora alcuni tipici esempii di questa comunissima malattia. 

55. Osservazione propria .—Paralisi facciale reumatica. Forma lieve.— Don- 
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na di 24 anni, soffre da 6 giorni una paralisi reumatica del facciale destro.— 
Ugola e velopendolo integri, nessuna alterazione del gusto e dell’udito. — 

Eccitabilità elettrica dei rami del nervo e dei muscoli completamente normale. _ 

Trattamento elettrico. Al IO. 0 giorno di corso della malattia i primi segni del 

ritorno della motilità; al 18.° giorno è guarito. La eccitabilità elettrica non 
ha presentato mai anomalia di sorta. 

56. Osservazione propria. — Paralisi facciale reumatica. Forma lieve. Scrit¬ 
turale di 41 anno, da 8 giorni in seguito a raffreddamento è stato preso da 
paralisi facciale a destra; paralisi completa di tutt’i rami del volto, riflessi 
aboliti, nessun disturbo del gusto, velopendolo libero. — Eccitabilità fara- 
dica e galvanica interamente normale. Trattamento galvanico. — Al giorno 11 
di corso della malattia: notevole miglioramento — al 17.° giorno: guarigione 
quasi completa. Al 23.° giorno (dopo 5 sedute) è licenziato bell’e guarito. 
La eccitabilità elettrica non mostrò alcuna alterazione. 

57. Osservazione propria.—Paralisi facciale reumatica. Forma media. —Guar¬ 

daboschi di 41 anno, è alletto di paralisi facciale a sinistra per raffreddamen¬ 
to. Stalo al 18.° giorno: completa paralisi facciale del lato sinistro. Ugola e 
velopendolo normali, nessun disordine del gusto. — Parziale RD (colla cor¬ 
rente faradica a sinistra richiedesi nei rami del nervo un allontanamento del 
cilindro di 6 10 Mm. minore che a destra, colla corrente galvanica nei rami 

del nervo lieve diminuzione, nei muscoli il caratteristico aumento e l’alte¬ 
razione qualitativa, AnCS>KaCS, aumento della eccitabilità meccanica). — 
Trattamento galvanico. — 22.° giorno : esiste già in questo dì un distinto 
miglioramento. — 56.° giorno: guarigione quasi completa: la eccitabilità dei 
nervi è ritornata a un dipresso al normale. 65.° giorno: va via guarito. 

58. Osservazione propria. — Paralisi facciale reumatica. Forma media. — 
Passaggio alla forma grave. — Studente di 21 anno, è da 4 giorni ammalato 
di paralisi facciale reumatica a sinistra: paralisi di tutt’i rami del volto, 
ugola e velopendolo normali; udito sano; alterazione del gusto nella metà 
sinistia della lingua in avanti. Eccitabilità elettrica è per anco compieta- 
mente noimaìe. Al 7.° giorno: distinta diminuzione della eccitabilità faradica 
dei rami del nervo (circa 7—10 Mm. di distanza del cilindro) nessun segno 
di RD. Al 13.° giorno: la eccitabilità faradica è abbassata ancor più, spe¬ 
cialmente nei rami del mento; alla corrente galvanica oggi distinta reazione 
degenerativa nei muscoli del mento ; contemporaneamente indizii del ritorno 
della motilità nel m. frontale. — Il paziente parte. Dopo 2 »/ 2 mesi: motilità 
completamente ripristinata nel dominio del frontale, ma tuttavia mancante 
nei muscoli in avanti dei mascellare superiore e sul mento. Sensazione gu¬ 
stativa ritornata al normale. La esplorazione elettrica rivela tuttavia la par¬ 
ziale RD, eh’ è specialmente distinta in detti muscoli. — Il trattamento gal¬ 
vanico viene ripreso e dopo ogni seduta mostrasi un distinto miglioramento della 

motilità. Dopo 4 settimane guarigione , lasciandosi dietro lievi movimenti 
associati. 

59. Osservazione propria.—Paralisi facciale reumatica. Forma grave. —Don¬ 
na di 62 anni, 2 giorni appresso la improvvisa comparsa di una paralisi fac¬ 
ciale reumatica al lato destro si presenta per l’osservazione e la cura. Pa- 
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ralisi completa di tutt’ i rami del volto; ugola e velopendolo normali. Mercè 
la osservazione quasi giornaliera si osserva e constata nell’ammalato lo svi¬ 
luppo ed il corso della completa RD in una maniera la più esatta e del tutto 
tipica. Si comincia contemporaneamente dal primo giorno un regolare trat¬ 
tamento galvanico (Ka labile sopra i nervi ed i muscoli, An dietro l’orecchio). 
Solo al 66.° giorno di corso della malattia mostrasi il primo segno di moti¬ 
lità nel m. frontale, la quale aumenta solo con estrema lentezza. — Al 144.° 
giorno il miglioramento ha già progredito di molto; ma è apparsa una lieve 
contrattura dei muscoli, specialmente verso l’angolo boccale. Lentissimo 
progresso del miglioramento. Eziandio dopo 13 mesi eh’ è cominciata la ma¬ 
lattia, questa si lascia riconoscere ancora alla difficoltata motilità dei mu¬ 
scoli del volto, alle contratture, ai movimenti associati ed alle contrazioni 
spontanee in essi. 

60. Osservazione propria.—Paralisi facciale reumatica. Forma grave. —Uomo 
di 36 anni, si presenta alla osservazione 5 giorni dopo l’insorgere subitaneo 
di una paralisi facciale al lato destro. — Paralisi completa dei rami del volto, 
partecipazione dell’auricolo-posteriore, alterazione del gusto, lieve iperacusia 
velopendolo normale. Nei seguenti 14 giorni si sviluppa la completa RD.— 
Trattamento galvanico (2 volte la settimana). Solo dopo 2 mesi i primi segni 
di motilità nel frontale; ma solo dopo altri 3 mesi può la guarigione riguar¬ 
darsi come quasi completa : anche qui si residua un po’ di contrattura. 

Il metodo del trattamento elettrico nelle paralisi facciali reumatiche 
si inferisce di per sè dai principii generali e dalle nostre disquisi¬ 
zioni intorno alla sede e natura della lesione. Viene in prima il trat¬ 
tamento diretto della lesione istessa; esso mediante la corrente galva¬ 
nica sarà eseguito nel miglior modo colla direzione trasversale della 
corrente attraverso le fosse auricolo-mastoidee , eventualmente at¬ 
traverso Tosso della rupe, allo scopo di allontanare la precedente 
neurite : a principio azione stabile dell’An (specialmente in casi re¬ 
centi) poscia anche azione più breve o più lunga del Ka; della du¬ 
rata di 1—2 min. circa; 6—10 elementi basteranno (20°—30° deviaz. 
dell’ago = 3—6 M.-A.); detto metodo non offre altre difficoltà. 

Al contrario la rimozione dell'ostacolo di conducibilità nel nervo 
non è punto cosa tanto agevole, perchè noi non possiamo per vero 
con la sicurezza necessaria applicare la corrente centralmente dal luo¬ 
go della lesione; non possiamo cioè mettere distintamente in ecci¬ 
tazione il nervo facciale al di dentro della rupe o proprio alla base 
del cranio, ed i tentativi di eccitarlo sistematicamente dalla cavità 
del timpano — mediante un elettrodo introdotto profondamente nel 
canale uditivo esterno, sono, a prescindere dalla insicurtà del loro 
risultato, così incomodi e dolorosi, che ben si può fare a meno di 
ricorrervi. E basta una considerazione qualunque, purché spregiu¬ 
dicata, per doverci fare ammettere, che la elettrizzazione periferica 



448 . Sezione VI. IV. Paralisi ed atrofia 

dei rami nervosi e dei muscoli comunemente praticata non può al 
certo contribuire molto all’adempimento diretto di questa indicazio¬ 
ne. — Ma, per fortuna, in queste forme paralitiche noi siamo in gra¬ 
do di mettere a nostra disposizione un arco riflesso straordinaria¬ 
mente attivo, il quale ci faciliterà moltissimo 1’ attuazione della de¬ 
siderata eccitazione centralmente dalla lesione. Il trigemino è com¬ 
pletamente integro; tra esso ed il facciale esiste una unione riflessa 
affatto diretta, la quale per innumerevoli casi fisiologici è conser¬ 
vata in continua attività ed in uno stato di eccitabilità vivace: ogni 
energica eccitazione adunque dei rami del volto del trigemino deve 
provocare un vivo eccitamento centrifugo nel tronco del facciale, ed 
è quello appunto del quale abbiamo bisogno. La sentenza per altro 
poco motivata di Russel Reynolds: « nella paralisi facciale reu¬ 
matica l’uso del pennello faradico è il miglior metodo di trattamen¬ 
to », dopo una considerazione più profonda non mi sembra più così 
contraria allo scopo, come io la immaginai a principio. E sebbene 

10 non mi esprimerò punto a favore dello impiego di questa crudele 
pratica sul volto , pure credo che la faradizzazione periferica e la 
galvanizzazione (del volto) possano riuscire di notevole vantaggio, e 
che l’effetto indubitato di un tale procedimento che riguarda pre¬ 
sumibilmente solo i rami del facciale ed i muscoli, debba attribuirsi 
esclusivamente allo eccitamento dei rami del trigemino. 

Questo procedimento coincide già con quello che noi adopriamo 
per compiere l’ultima indicazione, cioè la rimozione dei fini e gros¬ 
solani disordini nutritivi nei nervi e muscoli paralizzati — e quindi 

11 ristabilimento della conducibilità in essi. Il medesimo è di una 
utilità positiva nelle lievi e medie forme: che poi nelle forme gravi 
non possa in nessun modo contribuire ad arrestare il corso dell’atro¬ 
fìa degenerativa e verosimilmente sol di poco ad accorciare la du¬ 
rata totale della malattia, ciò è stato dimostrato dalle mie ricerche 
e sino ad ora da esperienze ben confermate; ma questo metodo può 
ben giovare in tali casi ad affrettare il processo della reintegrazio¬ 
ne, a rendere più rapido e completo il ripristinamento dei muscoli 
e perciò non dovrebbe essere tralasciato. E poiché esso serve ad un 
tempo direttamente allo scopo antiparalitico (per la via del riflesso), 
io debbo ritirare il mio consiglio dato antecedentemente, di prati¬ 
care a principio sol di rado (circa una volta la settimana) la galva¬ 
nizzazione o faradizzazione periferica nelle gravi paralisi della faccia, 
e ritengo ora che un trattamento periferico sia praticabile con pari 
frequenza del trattamento causale; cioè secondo l’occasione anche 
ogni giorno. 

Questo trattamento periferico consiste ora in ciò, che voi— gal- 
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vanicamente — applicherete il « medio » An dietro l’orecchio del lato 
paralizzato, mentre col « piccolo » Ka in una maniera sufficientemen¬ 
te energica tratterete labilmente i rami del nervo ed i muscoli. Stri- 
scerete in prima sul plesso anserino e sopra i suoi rami principali; 
passerete poscia ai singoli muscoli, i quali d’ordinario rispondono 
con contrazioni labili molto intense; è utilissimo trattare diretta- 
mente l’orbicolare delle palpebre per rialzarne il tono e procurare di 
buon’ora la pronta chiusura dell’occhio; stropiccerete quindi circo¬ 
larmente sulle palpebre, chiudendole collo stesso elettrodo mercè di 
una lieve pressione; s’intende, colla massima precauzione, a fine di 
non capitare collo elettrodo nell’occhio aperto! Sia la forza di cor¬ 
rente tale, che susciti vivaci contrazioni e si produca un distinto e 
vivo bruciore sulle palpebre (6—10 eleni, sono per lo più sufficienti; 
20°—35° deviaz. dell’ago o 3—8 M.-A.); 1—3 min. di durata. 

Faradicamente il trattamento è del tutto analogo ; nelle forme lie¬ 
vi e medie debbonsi eccitare direttamente i singoli rami nervosi ed 
i muscoli, con che vengono naturalmente ad essere eccitati ad un 
tempo i rami del trigemino ; se nella forma grave non accadono con¬ 
trazioni di sorta, in allora nella scelta della forza di corrente vi fa¬ 
rete guidare dalle sensazioni dello ammalato, le quali debbono es¬ 
sere almeno molto vivaci, e potrete in ogni modo col piccolo elet¬ 
trodo strofinare il volto intero. 

I risultati di questo trattamento variano moltissimo secondo la 
gravezza dei casi: voi non potrete sperare giammai, mercè un at¬ 
tacco fattone per tempissimo, di convertire per avventura una for¬ 
ma grave in una forma media o lieve : le asserzioni in proposito di 
singoli autori sono decisamente false. La gravezza e durata della 
paralisi sono cose, che voi non potete modificar molto col trattamen¬ 
to. Tuttavia, io credo, che nelle forme lievi e medie si possa mediante 
il trattamento elettrico affrettare la guarigione e prevenire nelle for¬ 
me gravi l’incurabilità della lesione , sollecitare la completa rige¬ 
nerazione ed opporsi allo sviluppo delle contratture secondarie e de¬ 
gli stati spasmodici. In effetto voi potete nelle lievi forme, secondo 
la sede di ciascuna, constatare un distinto miglioramento come al¬ 
tresì nelle medie forme, le quali quindi poco tempo dopo passano 
a guarigione ; nelle forme gravi al contrario dovete elettrizzare spesso 
per settimane e mesi interi prima che abbia luogo il miglioramento, 
e poscia per un tempo molto più lungo ancora prima che succeda 
la guarigione. Per verità comunemente si constata, che i primi se¬ 
gni di movimento accadono immediatamente dopo la galvanizzazione 
o regolarmente dopo di essa addivengono più distinti, come so¬ 
pratutto nell’orbicolare delle palpebre e nel frontale. 

Ziemssen—Terapia. Voi. III. 
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Contro le contratture secondarie del volto la elettroterapia mostrasi 
d’ordinario piuttosto impotente, specie se esse sono molto invecchia¬ 
telo ho comunemente tentato invano contro le stesse la galvaniz¬ 
zazione stabile e labile, la faradizzazione degli antagonisti, ecc.; e voi 

per lo più siete qui costretti a ricorrere ad altre misure (distendi- 
mento meccanico, massaggio, ecc). 

Il trattamento elettrico delle rimanenti forme della paralisi facciale 
non ha ora più bisogno di lunghe disquisizioni. Esse possono essere 
prodotte in una maniera la più diversa, e quindi il loro trattamento 
deve subire certe modificazioni; vi sono quelle prodotte da infiamma¬ 
zioni della parotide, o erisipela, da azioni traumatiche (punta di 
coltello, operazioni, compressione del forcipe nel parto), da lesioni 
nella rupe e nella base del cranio (otite media, carie, frattura della 
rupe, emorragie, neoformazioni, aneurismi alla base del cranio) ; o 
quelle da malattia dei nuclei del facciale nella midolla allungata 
(nella paralisi bulbare, ecc.) o della via del facciale nel cervello (nelle 
apoplessie, nelle emiplegie cerebrali), ed infine anche dei centri mo¬ 
tori del facciale nella corteccia cerebrale (negli ascessi, tumori, ecc.). 
Secondo la sede di queste localizzazioni varia il quadro sintomatico 
della paralisi e la combinazione di essa con tutte le altre possibili 
alterazioni, e dipende anco dalla diversità di sede la condizione della 
eccitabilità elettrica: nella paralisi cerebrale essa è integra; nella pa¬ 
ralisi bulbare può trovarsi un semplice abbassamento nei relativi 
rami del facciale, talora si ravvisa anche la parziale RD; in tutte 
le paralisi basiche, nella paralisi della rupe ed in altre simili paralisi 
periferiche , può la eccitabilità elettrica comportarsi diversamente ; vi 
è per lo più RD (parziale o completa) talora anche una semplice 
diminuzione, rarissimamente un aumento (Brenner) e più di raro 
ancora la eccitabilità rimane in essa intatta. Tutte queste cose non 
hanno comunemente altro valore che per la determinazione della gra¬ 
vezza della lesione. 

Nel trattamento elettrico di tutte queste forme paralitiche av¬ 
vengono soltanto alcune modificazioni, che sono motivate dalla sede 
della lesione. Questa istessa sede della lesione deve formare in pri¬ 
ma linea Y oggetto dell 1 applicazione elettrica : così nelle lesioni trau¬ 
matiche periferiche si applicherà nei relativi siti; nelle affezioni del- 
l’osso petroso, dell 1 orecchio o della base del cranio al modo istesso 
che si pratica nella forma reumatica; nella paralisi bulbare, come 
si è indicato sopra (pag. 350) colla direzione trasversale per i pro¬ 
cessi mastoidei, o colla direzione obliqua dalla regione auricolare 
anteriore al lato opposto della nuca ; nelle malattie propriamente ce¬ 
rebrali, secondo che si suppone la sede di essa ne 1 ganglii centrali 
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o nella corteccia, sceglierete i metodi di applicazione che si ado- 
prano all'uopo, escludendo la galvanizzazione del simpatico. Il trat¬ 
tamento periferico per tutti questi casi può essere uguale — faradico 
o galvanico. 


4. Paralisi del nervo accessorio. 

Sono queste, in generale, lesioni rare fino a che si tratta special- 
mente del ramo esterno del nervo che provvede i muscoli sterno- 
cleido-mastoideo ed il cuculiare; le paralisi del ramo interno, che 
va alla laringe, ai muscoli della deglutizione e ad una porzione del 
velopendolo, saranno più tardi trattate da me in un sol gruppo. 

Le paralisi dello sterno-cleido-mastoideo e del cuculiare son facili 
a riconoscersi ; ma non sempre si può determinare con sicurezza la 
loro cagione e la loro sede precisa. Esse possono decorrere con o 
senza atrofìa dei muscoli, con o senza RD^ frequentissimamente bi¬ 
sogna pensare ad una lesione periferica del nervo, al di dentro o al 
di fuori del canale vertebrale, e poscia ad una lesione bulbare; non 
di rado esse sono anche un fenomeno parziale dell 1 atrofìa muscolare 
progressiva, in ispecie della forma « giovanile » cennata di sopra. 

Il trattamento elettrico si esegue perfettamente secondo i princi¬ 
pi! stabiliti pel nervo facciale, salvo che si modificherà a norma del¬ 
la sede della lesione e dei muscoli colpiti: in conseguenza tratta¬ 
mento causale attraverso i processi mastoidei, o galvanizzazione della 
colonna vertebrale cervicale, ecc.; indi il diretto trattamento perife¬ 
rico nei noti siti. Non si sa nulla di rapporti riflessi; è probabilis¬ 
simo che si stabiliscano per mezzo della pelle al disopra dei muscoli 
paralizzati. 

5. Paralisi del nervo ipoglosso. 

Non si verificano di rado, ma per lo più solo come fenomeno 
parziale di affezioni centrali, come nella paralisi bulbare progressi¬ 
va, e quindi più regolarmente nelle comuni emiplegie cerebrali, più 
raramente nelle lesioni corticali. Dal quadro sintomatico generale 
riesce d’ordinario poi facile a stabilire la relativa diagnosi di sede. 
Bene intervengono ancora delle paralisi periferiche dello ipoglosso, 
(per ferite, operazioni, compressione di tumori, cicatrici, ecc.); ma 
esse non hanno alcuna importanza pratica di rilievo. 

Nella paralisi dell 1 ipoglosso puramente cerebrale non ha luogo 
giammai atrofìa della lingua e giammai un’alterazione della eccita¬ 
bilità elettrica; ma non sì tosto sono attaccati i nuclei nella midolla 
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allungata o è lesa la via di conducibilità periferica dello ipoglosso, 
l 1 atrofìa della lingua non fa mai difetto e può eziandio intervenire 
una diminuzione della eccitabilità elettrica della lingua e la stessa 
HD. Bernliardt 1 ha vista in un caso di recisione ed in un caso 
di compressione dello ipoglosso; Hughes Bennett in un caso di 
carcinoma del nervo: io stesso vidi la completa RD in una paralisi 
dell 1 ipoglosso, al lato destro, di origine apparentemente spontanea ed 
ho, come Eisenlohr, osservata la parziale RD nella paralisi bui- 
bare progressiva. 

Il trattamento si praticherà anche qui giusta i principii gene¬ 
rali : direttamente secondo la corrispondente lesione cerebrale, nella 
localizzazione al bulbo trasversalmente per i processi mastoidei, ecc.; 
riuscirà ancora utilissimo se si farà in guisa che il Ka venga pre¬ 
muto profondamente nell’ angolo del mascellare inferiore sul sito di 
eccitazione dell 1 ipoglosso (vedi fìg. 29, pag. 294) e l’An venga appli¬ 
cato in alto sulla nuca. 

Per il trattamento periferico mediante la corrente galvanica ap¬ 
plicherete in ogni modo Y An sulla nuca, il Ka al sopraindicato 
sito, con più labile azione o con ripetute KaCC; ovvero, alla stessa 
maniera, applicherete direttamente il Ka sulla lingua sporta in fuori 
o stante sul pavimento della bocca aperta. 

Giova in tal caso servirsi di un elettrodo isolato sino al bottone di 
spugna (a motivo dei denti e delle labbra), ma è meglio provvederlo 
di un congegno interruttore. — Nell’ applicazione esterna si provo¬ 
cano ancora movimenti di deglutizione, i quali sono di giovamento 
a taluni muscoli della lingua. Dello stesso elettrodo vi servirete ezian¬ 
dio per la corrente faradica, con la quale potrete agevolmente ecci¬ 
tare in parte il tronco del nervo ne’ luoghi conosciuti, ed in parte 
mettere in contrazione direttamente la lingua medesima. La corren¬ 
te devesi sempre scegliere così forte, che possa dar luogo a distinte 
contrazioni. 

A prescindere dai complicati movimenti di deglutizione che si 
suscitano in via riflessa, non si sa nulla intorno alla eccitazione ri- 
flettoria della lingua. 
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LEZIONE VENTIQUATTRESIMA. 

Elettroterapia delle singole forme paralitiche (continuazione): 6. Paralisi 
del collo e tronco ; patogenesi; casuistica; metodi di trattamento.— 
7. Paralisi della estremità superiore. Patogenesi; sintomatologia; elet¬ 
trodiagnostico ; esempii casuistici ; metodi del trattamento elettri¬ 
co; risultati. — 8. Paralisi delle estremità inferiori. Patogenesi e sin¬ 
gole forme ; elettrodiagnostico , esempii casuistici ; metodi di trat¬ 
tamento; risultati. 

6. Paralisi del collo e del tronco. 

Io intendo sotto questa denominazione le forme paralitiche iso¬ 
late o combinate di tutt’i muscoli del tronco, cioè dei muscoli del 
petto, dorso e ventre, specialmente dei grandi e piccoli muscoli mo¬ 
tori della spalla, degli estensori della nuca e del dorso e finalmente 
del più importante muscolo della inspirazione, del diaframma. 

In generale esse non sono forme paralitiche molto frequenti ; 
alcune avvengono del tutto isolatamente, per lesioni traumatiche o 
infiammatorie dei loro nervi, per compressione da morbi vertebrali 
e simili ; ma il più delle volte trattasi di casi complicati, di una 
paralisi contemporanea di diversi muscoli e d’interi gruppi musco¬ 
lari, quale sintomo e fenomeno parziale di malattie centrali, a pre¬ 
ferenza spinali. Con relativa frequenza sono questi muscoli paraliz¬ 
zati ed atrofizzati nell’atrofia muscolare progressiva; sopratutto nel¬ 
la più volte menzionata distrofia muscolare progressiva (atrofìa mu¬ 
scolare giovanile, pseudoipertrofìa, atrofia muscolare infantile ed 
ereditaria) nella quale spesso si realizzano le più meravigliose com¬ 
binazioni di atrofia di questi muscoli ; al contrario nella forma spi¬ 
nale esse intervengono per lo più solo negli stadii ulteriori , e la 
paralisi del diaframma non di rado è in essa di una importanza 
fatale. 

Alcune di queste paralisi sono di un interesse molto più grande 
per l’attitudine al lavoro dei malati (così la paralisi del serrato, del¬ 
lo estensore dei lombi, del diaframma); altre al contrario producono 
solo insignificanti disordini e difformità, e queste vengono quasi 
completamente ‘riparate in parte per la funzione vicariante dei mu¬ 
scoli più intatti. Io non posso qui assolutamente addentrarmi di più 
nella sintomatologia di esse. 

Nè ci è molto a dire anche sulla condizione, elettrica di queste 
paralisi; salvo poche eccezioni (serrato, romboidei, elevatore del- 
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l’angolo scapolare, diaframma), è solo possibile un esame diretto 
del muscolo sulla guida di taluni punti motori. A quando a quando 
si ha una semplice diminuzione della eccitabilità elettrica, in altri 
casi una pronunziata RD, ma talora non si rinviene nessuna altera¬ 
zione: ciò, corri’è naturale, dipende interamente dalla sede della cau¬ 
sa paralizzante e dai consecutivi disordini nutritivi e non ha bisogno 
di ulteriore spiegazione. L’importanza diagnostica è qui la medesi¬ 
ma che da per tutto. 

61. Osservazione di 0. Berger. Paralisi del serrato destro antico maggio¬ 
re , dopo ileo Ufo. — Soldato di 26 anni. Si ammala di tifo addominale ; verso la 
fine della 4. a settimana sopraggiungono improvvisamente violenti dolori nella 
regione della spalla, che irraggiavansi verso il braccio e lungo la linea ascel¬ 
lare; contemporaneamente ha luogo una specie « di paralisi » del braccio de¬ 
stro, che non può più essere sollevato sino alla linea verticale. I dolori ce¬ 
dettero a poco a poco. Dopo sei mesi si rinviene una isolata e completa pa¬ 
ralisi del muscolo serralo antico maggiore destro. Tutti gli altri muscoli sem¬ 
bravano inalterati; non c’è in nessun punto anestesia, la pressione sul plesso 
brachiale non è dolorosa. — Il muscolo serrato appare solo un po’ atrofico; 
la eccitabilità faradica e galvanica del muscolo e del suo nervo sono in di¬ 
screto grado diminuite. — Trattamento elettrico: corrente galvanica attraver¬ 
so il nervo toracico lungo sino al muscolo: faradizzazione locale del mu¬ 
scolo. — Dopo un breve trattamento mostrasi un notevole miglioramento , su¬ 
biettivo ed obiettivo. Dopo 2 y 2 mesi può il braccio essere sollevato con 
facilità sino ad un angolo di 120°; la eccitabilità elettrica si è migliorata. Se 
non che col continuato trattamento non si ottenne una completa guarigione. 

62. Osservazione di D u chen n e. — Paralisi ed atrofia del diaframma. Guari¬ 
gione mercé la faradizzazione.— Un meccanico di 25 anni, sofferente di atrofia 
muscolare progressiva generalizzata, andava incontro a forti incomodi di re- 
spirazìone ì specialmente nel cammino e col più lieve sforzo; per cui rima¬ 
neva di botto senza fiato. Ad ogni atto respiratorio aumentato mostrasi un 
tipo inverso di respirazione; in ciascheduna inspirazione l’epigastrio con l’ipo¬ 
condrio vien tratto indentro, mentre nella espirazione fa di nuovo sporgenza 
in avanti. Questi fenomeni, esistenti da 14 giorni, sono riferiti a debolezza 
del diaframma. Una regolare faradizzazione del frenico fa cessare in poche 
settimane gl’incomodi, la respirazione ritorna al tipo normale ed il paziente 
potè riprendere il suo mestiere. 

63. Osservazione propria.—Distrofia muscolare progressiva (forma giovanile ).— 
Guardiano di casa di 44 anni, una vera figura di gigante, ha già da 15 anni os¬ 
servato, che il suo braccio destro era più debole e dimagrato. Ha per altro potuto 
sempre lavorarci. Solo da un anno pretende egli di essersi accorto di una, pro¬ 
gressiva debolezza di diversi movimenti delle sue estremità superiori ed anche 
di una diminuzione di attitudine funzionale delle sue gambe. Non esistono 
dolori nè parestesie. Manca ogni vizio ereditario. 

L’esame (novembre 1880) offre in succinto: debolezza ed atrofia dei mu- 



455 


6. Paralisi del collo e del tronco; casuistica; trattamento 

scoli della nuca: debolezza ed atrofia dei cucullari e latissimi del dorso; 
paralisi ed atrofia di ambo i serrati ; ambo i pettorali nelle loro sezioni in¬ 
feriori interamente scomparsi. — I deltoidi molto bene sviluppati, forti, il 
sinistro decisamente ipertrofico, come del pari i sopra- ed infra- spinosi. — 
Flessori ed estensori del braccio atrofici e paretici, specialmente a destra. 
I muscoli dell’avambraccio (ad eccezione del lungo supinatore) e delle mani 
affatto normali e bene sviluppati. — Gli estensori dei lombi in ambo i lati 
della colonna vertebrale atrofici e paretici in alto grado: corrispondentemen¬ 
te lordosi della colonna vertebrale lombare. — Andatura stentata; debolezza 
nelle estremità inferiori e dimagramento dei glutei al lato destro ; debo¬ 
lezza nell’ileopsoas d’ambo i lati, specialmente a destra; paralisi ed atrofia 
del tensore destro della fascia lata; debolezza in tutto il dominio del peroneo 
in ambo i lati, tibiale anteriore completamente paralizzato ; poca debolezza 
nel dominio del crurale, specialmente a destra. Sensibilità, sfinteri, nervi cra¬ 
nici, ecc. interamente normali. Eccitabilità elettrica diminuita in alto grado nei 
muscoli atrofizzati: nessun segno di RD.—Il paziente è sottoposto al trattamento 
galvanico : galvanizzazione del dorso, lungo tutta la colonna vertebrale; ci si 
aggiunge la galvanizzazione periferica dei muscoli affetti e loro nervi. — Av¬ 
viene un miglioramento insperato ; dopo un trattamento di più mesi il pa¬ 
ziente può eseguire di nuovo tutt’i movimenti con più forza, è contentis¬ 
simo del risultato ottenuto, poiché può nuovamente, come per lo innanzi, 
addirsi a lavori regolari e continui. È naturale che non si potè effettuire la 
guarigione delle alterazioni inveterate e stabili. 

Relativamente ai metodi del trattamento elettrico vi rimando ai 
principii generali, dai quali potrete trarre facilmente quanto vi bi¬ 
sogna all 1 uopo. Il trattamento della lesione paralizzante, in date cir¬ 
costanze, riesce di difficile attuazione ; a quando a quando occorre 
fare fapplicazione sopra una lesione nevritica o traumatica del plesso 
brachiale o spiegare un’azione sul midollo spinale dal rigonfiamento 
cervicale sino al rigonfiamento lombare. Ma il più delle volte vi li¬ 
miterete al trattamento diretto degli stessi muscoli paralizzati (ed 
atrofici) che voi, secondo le norme generali della elettrizzazione lo¬ 
cale, potrete eseguire sia colla corrente faradica sia colla corrente 
galvanica. Di azioni riflesse in questi muscoli anche niente si sa. Si 
richiedono qui per lo più correnti forti, grandi elettrodi, e molta co¬ 
stanza nel trattamento. Solo alcune cose troveranno qui un cenno 
più speciale. 

Nella paralisi del serrato antico maggiore è meglio mettere V An 
sulla colonna vertebrale cervicale e col Ka eccitare il nervo toracico 
lungo nella fossa sopra-clavicolare (vedi fìg. 29), nella cavità ascel¬ 
lare, e lungo il suo decorso sulle costole; il muscolo istesso è solo 
con difficoltà accessibile ad un trattamento diretto, neanche quando 
il braccio si lascia sollevare e sostenere. 
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Nelle paralisi dei sacro-lombari debbono essi essere eccitati gal¬ 
vanicamente e faradicamente con grandi elettrodi e con fortissime cor¬ 
renti (chiusure, commutazioni); e sarà meglio mantenere Famma¬ 
lato alquanto inclinato in dietro per rendere così possibile una in¬ 
tera contrazione dei muscoli. 

Nella paralisi del diaframma non si può aver di mira una com¬ 
pleta eccitazione diretta del muscolo, poiché a questo effetto non sono 
sufficienti i raggi di corrente che vi arrivano ; se voi vorrete ten¬ 
tarla, vi converrà allora di ricorrere alla direzione trasversale per 
la regione delle coste o del dorso all’ epigastrio ed alle altre origini 
del diaframma. (Con questa applicazione si potrebbe del resto pen¬ 
sare ancora ad un riflesso inspiratori o dalla cute). Ma voi farete il 
più delle volte meglio a porre un polo sull’epigastrio o lungo le in¬ 
serzioni del diaframma alle coste e coll’altro polo (Ka) eccitare, gal¬ 
vanicamente o faradicamente, i frenici al collo (fìg. 29) nei noti siti. 
Secondo le circostanze può anche il polo An essere applicato sulla 
nuca, cioè può instituirsi un trattamento diretto della colonna cer¬ 
vicale o della midolla allungata. 

La paralisi dei muscoli addominali reclama sempre una eccita¬ 
zione locale dei muscoli e certamente in tutti i diversi punti mo¬ 
tori, ond'essi sono forniti a dovizia; An sul dorso, toccando col Ka 
successivamente i singoli punti in guisa che si producano regolari 
contrazioni. 


7. Paralisi della estremità superiore. 

Nessun’ altra parte del corpo è così frequentemente oggetto del 
trattamento elettrico come la estremità superiore, e ciò specialmente 
a causa della grande frequenza e molteplicità delle paralisi che hanno 
luogo in essa; e qui si verificano tutte le possibilità: paralisi iso¬ 
lata di singoli muscoli o di certi gruppi muscolari, paralisi di questo 
o di quell’ altro territorio nervoso o paralisi combinata di parecchi 
di essi sino alla completa inattività di tutta la estremità superiore, 
con o senza atrofìa, con o senza contemporaneo disordine di sensi¬ 
bilità, con o senza disturbi vasomotori o trofici. 

Queste forme paralitiche sono molto importanti, perchè esse ad¬ 
ducono notevolissimi sconcerti funzionali, ledono gravemente F at¬ 
tività professionale degl’individui colpiti e li costringono a chiedere 
pronti soccorsi; ma esse offrono ancora un alto interesse a motivo 
dei loro svariati rapporti etiologici, a motivo della loro gran signi¬ 
ficazione quali sintomi di una serie intera di rilevanti malattie cen¬ 
trali, non meno che altresì a causa del progredito e perfezionato 
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studio della loro sintomatologia e diagnostica, della varietà e suc¬ 
cesso dei metodi elettro-terapeutici. 

Mi addentrerei, invero, con gran piacere qui in una più profonda 
disamina di tutte queste cose, se la considerazione delle materie che 
ci restano a trattare non m 1 imponesse una grande riserva ; perciò 
debbo limitarmi ad un breve schizzo, tanto più che le nostre prece¬ 
denti discussioni di elettroterapia generale rendono superfluo lo scen¬ 
dere a tutt’ i più minuti particolari. Oltre a ciò questi casi vi oc¬ 
correranno così frequentemente, che acquisterete prestissimo la pra¬ 
tica e sicurezza necessaria pel trattamento elettrico di esse. 

I momenti eliologici di queste paralisi, che concorrono a determi¬ 
nare in prima linea la scelta dei metodi di applicazione, sono molto 
diversi. Premetto che queste paralisi della estremità superiore sono 
un comunissimo e giornaliero fenomeno parziale del quadro mor¬ 
boso di malattie centrali ; in ogni emiplegia cerebrale esse compiono 
un ufficio, possono verificarsi in tutte le possibili malattie del mi¬ 
dollo spinale, così nella poliomielite anteriore acuta e cronica, nella 
sclerosi laterale amiotrofica, nella sclerosi multipla, nella mielite cer¬ 
vicale e nella meningite, ,ecc. — Incomparabilmente ancora più fre¬ 
quenti e varie sono le paralisi •periferiche nella estremità superiore ; 
vengono in prima linea quelle prodotte da azione traumatica ; ap¬ 
partengono qui la semplice pressione ed esterna compressione, le quali 
con grandissima frequenza operano paralisi di singoli tronchi ner¬ 
vosi (paralisi da sonno, paralisi da stampella), le ferite da taglio, da 
punta e da arma da fuoco, le fratture e lussazioni, le fasciature chi¬ 
rurgiche e le operazioni. — Una serie di paralisi alla estremità su¬ 
periore si origina per raffreddamento , ed un’altra serie per nevrite dei 
singoli tronchi o del plesso brachiale ; una non rara occasione alle 
medesime sono specialmente le infiammazioni articolari , sopratutto 
quelle dell 1 omero e del gomito, le quali in parte menano a paralisi 
nevritiche, in parte ad atrofìe muscolari con corrispondente paralisi 
(specie nel deltoide). Finalmente le paralisi tossiche (fra tutte le altre 
la paralisi saturnina) si localizzano con predilezione in certi terri¬ 
tori! neuro-muscolari della estremità superiore. 

La sintomatologia di queste paralisi, sulla quale naturalmente non 
posso qui diffondermi davvantaggio, varia del tutto secondo la sede, 
la localizzazione ed estensione della causa paralizzante; se è colpito 
soltanto il nervo ascellare, allora esiste paralisi (ed eventualmente atro¬ 
fia) del deltoide colle sue conseguenze per la elevazione del braccio; 
la paralisi del muscolo cutaneo lede la flessione dell’ avambraccio (per 
la inattività del bicipite e del brachiale interno) ma non compieta- 
mente perchè il lungo supinatore che agisce qual flessore dell’avam- 
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braccio può qui entrare spesso in una sorprendente funzione vica¬ 
riante; la paralisi del radiale (frequentissimamente la così detta pa- 
ralisi da sonno ) distrugge la funzione di tutt’ i muscoli situati nel lato 
della estensione dell’avambraccio (estensori e supinatori) in una ma¬ 
niera del tutto caratteristica e tipica, e con una sede più in alto (pa¬ 
lalisi da stampella, lussazione della spalla) annienta ad un tempo 
la funzione del tricipite; la paralisi del mediano pregiudica la fles¬ 
sione dell’articolazione della mano e delle dita, la pronazione, l’azione 
dei muscoli tenari (mano di scimmia), mentre la paralisi dell’ignare 
diflìculta la flessione ulnare della mano, la flessione delle tre ultime 
dita, i muscoli della regione ipotenare, paralizza tutti gl’interossei 
e 1 adduttore del pollice (impossibilità della estensione di entrambe 
le ultime falangi, mano ad artiglio). In tutte queste paralisi possono 
esistere disturbi sensitivi caratteristici pel relativo tronco nervoso e 

sue espansioni terminali, le quali contribuiscono essenzialmente a 
stabilire la diagnosi più precisa. 

La ricer ca elettrica fornisce nelle paralisi della estremità superiore 
impoi tantissimi criterii sotto molti rispetti. Mercè di essa in prima 
si lascia frequentemente riconoscere la sede più precisa della lesione 
in quanto che il moncone periferico del nervo è ancora eccitabile, 
mentre a causa dell’ostacolo di conducibilità il moncone centrale ap¬ 
pare ineccitabile, come per es. nelle paralisi per compressione del 
nervo radiale ; si può sopratutto in questa guisa per quasi tutte le 
pai alisi periferiche del braccio, atteso l’inutile eccitazione del plesso 
biachiale nella fossa sopra-clavicolare, riconoscere la sede periferica, 
presupposto che la completa RD non abbia annientata già tutta la 
eccitabilità del nervo ; la quale può essere ancora supplita dal modo 

di comportarsi della sensazione eccentrica nella eccitazione sopra e 
sotto del luogo della lesione. 

Voi inoltre dalla esplorazione elettrica trarrete i comuni criterii 
intorno alla presenza o mancanza di grossolani disordini nutritivi 
nei nervi e muscoli paralizzati, se cioè esista o manchi la RD. Essa 
vi fa in prima argomentare la gravezza della lesione, non di rado 
ancora la causa stessa (per es. nella stessa paralisi del radiale, dove 
le comuni paralisi per compressione mostrano d’ ordinario una ec¬ 
citabilità affatto normale, mentre nella paralisi saturnina ha luogo 
pei lo più una completa RD). Possono qui verificarsi tutte le pos¬ 
sibili gradazioni della RD; la completa nelle gravi paralisi trauma¬ 
tiche e nevritiche, e nelle paralisi saturnine, nella paralisi spinale 
infantile; la parziale nelle leggiere paralisi da compressione, nell’atro¬ 
fia muscolare progressiva e nella sclerosi laterale amiotrofica, mentre 
nelle lievissime paralisi da pressione (per es. paralisi da sonno del 
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radiale) come del pari in tutte le paralisi provenienti dalla porzione 
più alta della midolla cervicale o dal cervello, la contrattilità elettrica 
rimane completamente normale, o tutto al più mostra una semplice 
diminuzione ed in casi ben rari anche un lieve aumento. Io dovrei 
ripetere quanto ho detto nella parte generale (lezione 9. a e ll. a ) se 
volessi qui entrare in tutt’ i particolari ; e per la speciale utilizza¬ 
zione diagnostica dei risultati della ricerca elettrica debbo inviarvi 
al mio manuale delle malattie dei nervi periferici. Qui accennerò 
solo ancora, che eziandio riguardo alla prognosi la esplorazione elet¬ 
trica fornisce alcuni dati, e che in una sola e medesima forma di 
paralisi, per es. nella paralisi da pressione del nervo radiale, la pro¬ 
gnosi si lascia giudicare esattamente dietro i risultati della ricerca 
elettrica allo stesso modo che si fa per es. per le paralisi facciali 
reumatiche. Consultate sopra ciò la tesi generale a pag. 211 ! 

Allo infuori delle menzionate vi è ancora una serie di forme pa¬ 
ralitiche combinate , nelle quali parecchi territori nervosi sono colpiti 
ad un tempo, o nelle quali i muscoli paralizzati più o meno nume¬ 
rosi appartengono a diversi territorii nervosi periferici (ma benanco 
poscia ad un determinato territorio di radici del plesso brachiale o 
ad una determinata localizzazione nel midollo spinale). Alle prime 
si riferiscono le paralisi spesso molto diffuse in seguito di lussazioni 
della spalla e del gomito, ed in seguito di fratture dell’ omero, e la 
più parte delle paralisi centrali del braccio; alle ultime taluni casi 
di atrofia muscolare progressiva (specialmente della forma giovani¬ 
le), i progrediti casi di paralisi saturnina, certe forme di paralisi da 
parto e la paralisi combinata della spalla e braccio da me descritta 
(nel deltoide, bicipite, brachiale interno, supinatore lungo ed infra- 
spinoso) che ha la sua sede comunemente nelle radici del plesso bra¬ 
chiale provvenienti dal 5.° e 6.° nervo cervicale (nella regione o al 
disopra del così detto punto sopraclavicolare, vedi fig. 29) o even¬ 
tualmente anche nelle relative sezioni delle colonne grige anteriori 
della midolla spinale. Per tutte queste paralisi combinate valgono 
ad ogni modo le osservazioni sintomatiche ed elettro-diagnostiche, 
fatte innanzi. 

Rimandandovi ai relativi esempii già comunicati nelle precedenti lezioni 
(consultate le osservazioni 5, 6, 8, 12, 15; casi di paralisi della estremità 
superiore per affezioni cerebrali) ; la osser. 34 (poliomielite ant. cronica) ; 
la osser. 35 (atrofia muscolare progressiva); la osser. 37 (paralisi dell’ulna¬ 
re) ; la osser. 38 (paralisi combinata della spalla e braccio) ; la osserv. 39 
(paralisi del deltoide) ; la osser. 40 (paralisi dietro lussazione dell’ omero); 
la osser. 41 (paralisi del radiale), posso qui limitarmi a riferirvi solo pochi 
casi istruttivi. 
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64. Osservazione propria.—Paralisi isolala del nervo muscolo-cutaneo smi¬ 
sti o. Sei vitore di 37 anni, avvertì ai 29 maggio 1881 nel levarsi un senso 
d intormentimento al lato della flessione dell’ avambraccio sinistro, non che 
debolezza del braccio sinistro , alcuni movimenti del quale si potevano ancora 
eseguire. Causa ignota: egli non sa se avesse dormito sul braccio. — Stato 
ai 3 giugno: l’unico disturbo consiste nella difficoltalissima flessione delVavam¬ 
braccio sinistro , la quale si esegue soltanto mercè contrazioni molto ener¬ 
giche del lungo supinatore ; al contrario il bicipite e brachiale interno sono 
completamente paralizzati e flaccidi. — li coraco-brachiale si lascia, dietro un 
più diligente esame, riconoscere come normale, — La sensibilità mostra nel- 
1’ avambraccio, in esatta corrispondenza della zona di distribuzione del nervo 
cutaneo laterale, distinta ottusità del senso tattile, del senso di pressione, 
di temperatura e di località. — Nel rimanente tutto normale. Colla esplo¬ 
razione elettrica a destra del punto sopraclavicolare si ottiene la normale 
contrazione di tutti i muscoli della relativa regione ; a sinistra invece da 
quel punto si lasciano contrarre solo il deltoide ed il lungo supinatore , il bi¬ 
cipite ed il brachiale interno restano , eziandio con una forte corrente, com¬ 
pletamente rilasciati. Nel corso ulteriore si stabilisce nei flessori del braccio 
la parziale RI). — Trattamento galvanico nei supposti siti della lesione, indi 
eccitazione dal punto sopraclavicolare e galvanizzazione periferica dei mu¬ 
scoli. Succede subito un miglioramento, che progredisce regolarmente, a 
segno che il paziente guarisce completamente dopo 8—10 settimane ed è 
atto al lavoro. Dietro una ulteriore ricerca (marzo 1882) trovasi tutto al nor¬ 
male ; colla eccitazione del punto sopraclavicolare sinistro si contraggono ora 
benissimo i flessori dell 1 avambraccio . 

65. Osservazione propria. — Paralisi traumatica del nervo mediano e del 
muscolo-cutaneo. — Soldato di 24 anni, ferito a Weissenburg (4 agosto) ; il 
canale del proiettile si estende dalla metà anteriore del deltoide sinistro fino 
sotto 1 angolo della scapola sinistra al dorso ; si hanno come conseguenze: 
anestesia e paralisi in lutto il territorio del mediano sull'avambraccio e mano; 
a principio anche dolori in questo dominio. Oltre a ciò paralisi del bicipite 
c del brachiale interno (metà interna). Agli 8 ottobre 1870 sussiste tuttora 
una paresi di allo grado in tutt’i muscoli nominati, senso di torpore e di¬ 
minuita sensibilità del territorio del mediano sulla mano. — Discreta atro¬ 
fìa dei muscoli ; grande dolorabilità alla pressione. Completa RD nel territo¬ 
rio del mediano, parziale RD nel bicipite. — Trattamento galvanico : regione 
sopraclavicolare, poscia Ka labile sui nervi e muscoli; immediatamente dopo 
miglioramento nella motilità. 4. a seduta: dopo la elettrizzazione la pelle di¬ 
viene calda, i movimenti migliorano ; la motilità della polpa del pollice di¬ 
stintamente migliorata. 6. a seduta : migliorata essenzialmente la motilità 
del bicipite. — 14. a seduta: sensibilità nelle dita ripristinata interamente, re¬ 
stano solo tracce del senso di torpore. I flessori dell’avambraccio funzionano 
bene. Nel territorio del mediano non si ha ancora un miglioramento molto 
notevole. Il paziente va via dopo 21 seduta. 

66. Osservazione propria. — Paresi del nervo ulnare destro. — Servitore di 
34 anni; un anno prima ha sofferto una simigliante affezione (anestesia della 



7. Paralisi della estremità superiore; casuistica 461 

mano e dell’avambraccio, debolezza della mano) che guarì dopo poche se¬ 
dute mediante la corrente galvanica. — Da tre giorni, senza causa nota (pa¬ 
ralisi da sonno?) senso di ottusità, anestesia e debolezza nella mano destra. 
Sensibilità notevolmente diminuita nel dominio del nervo cutaneo medio al* 
P avambraccio e del nervo ulnare alla mano. — Motilità diminuita in tutto 
il territorio dell ’ ulnare. — Tutto il resto normale. — Trattamento galvanico: 
An sul nervo ulnare al disopra del gomito, Ka stabile e labile attraverso la 
pelle ed i muscoli. Dopo breve azione ritorna la sensibilità sotto VAn , e collo 
spingere in giù il medesimo lungo l’avambraccio ritorna la sensibilità a poco 
a poco in tutt’ i luoghi toccati : dopo la seduta appare migliorala anche la 
motilità. — Nel giorno seguente la sensibilità è normale sino all’ articola¬ 
zione della mano : la flessione delle 3 ultime dita si esegue con maggior 
forza. Dopo 3 altri giorni è completamente guarito. 

67. Osservazione propria.—Paralisi da gruccia del nervo radiale destro ( Pa¬ 
ralisi traumatica del nervo ischiatico). — Soldato francese, di anni 25, a’ 6 
agosto 1870 ferito ; palla al ginocchio, penetrata in avanti a fianco della ro¬ 
tula, attraverso il mezzo della coscia, fuoriuscita in dietro nella regione dello 
sciatico : paralisi completa di tutto il territorio dello sciatico; completa RD. 

Ai 24 settembre il paziente cominciò a camminare un po’colle grucce, 
ma dopo qualche tempo notò una progressiva debolezza della mano destra , 
specialmente nei muscoli estensori ; dopo 8—10 giorni egli non poteva più 
mantenere le grucce. — Stalo al 4 novembre: paralisi completa del territorio 
del radiale destro, incluso il tricipite. — Paresi nel dominio del mediano e 
dell’ulnare. Nessun notevole disturbo di sensibilità. Eccitabilità elettrica dei 
nervi e muscoli paralizzati completamente conservata ì ma qui dalla fossa so¬ 
praclavicolare non si suscita nessuna contrazione nei muscoli estensori del- 
P avambraccio. — Trattamento : An sul plesso brachiale, Ka labile, chiusure, 
commutazioni attraverso nervi e muscoli. Immediatamente dopo un po’ di 
miglioria. 3 novembre, tricipite molto migliorato, la mano può essere sol¬ 
levata sino alla orizzontale. — 16 novembre, la guarigione è quasi compiuta: 
tutt’ i movimenti si eseguono di bel nuovo, solo con minor forza che allo 
stato normale — 5 dicembre, è interamente guarito. 

68. Osservazione propria. — Paralisi da sonno del nervo radiale. — Manovale 
di 42 anni, viene alla Policlinica asserendo, che egli nella precedente notte 
aveva dormito sul braccio destro ed aveva avvertito per tempo una paralisi 
della sua mano : parestesie nel distretto del radiale al pollice. — L’ esame 
mostra una completa paralisi del territorio del radiale alV avambraccio ; trici¬ 
pite libero. La sensibilità non è obbiettivamente alterata. Eccitabilità elet¬ 
trica normale, tuttavia nessuna contrazione si suscita dalla cavità dell’ascella 
e dalla fossa sopraclavicolare. Facendo dei grandissimi sforzi di movimento 
si ottengono leggiere tracce di contrazione nel lungo supinatore. — Tratta¬ 
mento : Ka stabile sul luogo della pressione: immediatamente dopo distinta 
miglioria. — Poscia eccitazione col Ka nella fossa sopraclavicolare; di nuovo 
alquanto miglioramento; così pure, dopo che furono trattati conveniente¬ 
mente anche il nervo ed i muscoli col Ka labile. — Il giorno seguente di¬ 
stinto miglioramento, che dopo il trattamento galvanico fa nuovamente un 
notevole progresso ; dopo il lasso di una settimana il paziente e guarito. 
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69. Osservazione 'propria.—Paralisi da sonno del nervo radiale.— Fontaniere 
di 25 anni, ai 10 settembre 1872 acquista durante il sonno una paralisi del 
braccio sinistro (giacendo sull’orlo del letto). Agli 11 ottobre trovasi ancora 
una complela paralisi del radiale al lato sinistro. La pelle sopra il pollice ed 
il dorso della mano alquanto indormentita, con diminuzione maggiore della 
sensibilità. Eccitabilità elettrica ben conservata; ma nè dalla cavità dell’ascella 
nè dalla regione sopraclavicolare si ottengono più contrazioni nel territorio 
del radiale, ciò che a destra si verifica facilmente. — Trattamento galvanico. 
Immediatamente dopo più giorni il paziente solleva la mano sino alla oriz¬ 
zontale. 12 ottobre: miglioramento notevole; viene in questo giorno fara- 
dizzato , si ha un altro miglioramento—13 ottobre: miglioria notevole; trat¬ 
tamento galvanico— V\ ottobre: è licenziato quasi del lutto guarito : si ese¬ 
guono tutt’i movimenti, sebbene non ancora con tutta forza. — Dalla ca¬ 
vità dell’ ascella riesce oggi facile di produrre faradicamente forti contra¬ 
zioni nel territorio del radiale.— Dopo 8 giorni si ripresenta l’infermo, per¬ 
chè a lui manca ancora la forza necessaria al compimento di pesanti lavori; 
tutt’i movimenti si eseguono bene, ma con minore energia dello stato nor¬ 
male : ha bisogno ancora di un ulteriore trattamento di quattro settimane 
perchè sia ristabilita la forza normale. 

70. Osservazione propria.—Paralisi traumatica del nervo radiale. —Ai 10 mar¬ 
zo 1881 frattura del braccio ed avambraccio. — Rimossa la fasciatura si os¬ 
serva la paralisi del radiale: forte formazione di callo al braccio. — Principio 
di maggio, sporgenza del callo, messa in libertà del nervo radiale, il nervo è 
sul callo medesimo e al disotto di esso assottigliato, al disopra inspessito.— 
Stalo a metà di settembre: paralisi complela di tutto il territorio del radiale al- 
P avambraccio. Completa RD. Diminuzione della sensibilità nella superfìcie 
dorsale dell’avambraccio, leggiera contrattura di flessione. — Trattamento 
galvanico del luogo della lesione e dei muscoli, dalla fine di settembre in 
poi. — Ai 13 ottobre, motilità attiva molto pronunziata, sebbene con minor 
forza ancora, ma con escursioni abbastanza notevoli. — Sensibilità miglio¬ 
rata. La eccitabilità faradica e galvanica del radiale al disopra del luogo della 
lesione è nuovamente tornata; nei muscoli ancora RD. Il miglioramento da 
indi in poi fa rapidi progressi. 

71. Osservazione propria.—Paralisi combinala della spalla e del braccio (E r b) 
per trauma.— Fornaio di 38 anni, 10 giorni prima gli cadde addosso d’alto in 
basso una scala sul braccio sinistro disteso in avanti e sulla spalla sinistra. 
Subito dopo egli non potè più adoprar bene il braccio ed avvertì un senso 
di torpore nella regione scapolare e nella metà superiore del braccio. — 
Stato a 20 luglio 1867: paralisi completa del deltoide, bicipite e brachiale interno 
sinistro. — Tricipite ed i muscoli dell’avambraccio (supinatore lungo?) nor¬ 
mali. — Nessuna obiettiva alterazione di sensibilità. — La completa RD si sta¬ 
bilisce nei seguenti giorni, specialmente nel deltoide. — Trattamento galva¬ 
nico: An sul plesso e sul midollo cervicale, Ka labile sopra i nervi e muscoli 
paralizzati. Già dopo pochi giorni si verifica un miglioramento nei flessori 
dell’avambraccio, che progredisce lentamente. Il deltoide al contrario resta 
paralizzato e si atrofizza rapidamente. — Dopo 22 sedute dovette essere li- 
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cenziato; la motilità del bicipite e brachiale interno è molto migliorata; il 
deltoide è tuttavia completamente paralizzato. (Solo 6 settimane più tardi 
cominciò il miglioramento spontaneo anche in questo muscolo, e finalmente 
si ebbe guarigione). 

72. Osservazione propria.—Paralisi combinata della spalla e braccio per ne¬ 
vrite del plesso brachiale. — Chiodaiuolo di 17 anni; affetto da 2 mesi di pa¬ 
restesie nel pollice sinistro e nell 9 indice; diminuzione della sensibilità e debo¬ 
lezza motoria in queste dita; nel corso di 14 giorni anche paralisi della spalla e 
del braccio. Da questo punto restano stazionarie. Stato al l.° dicembre 1866. 
Solo il braccio sinistro è malato; completa paralisi del deltoide , del bicipite , del 
brachiale interno e lungo supinatore , verosimilmente anche del supinatore 
breve; vi si aggiunge paralisi del territorio del mediano sull 1 avambraccio e sulla 
mano; tutti gli altri muscoli normali. Nel territorio del mediano sulla mano 
disordine di sensibilità subiettivo, ma non obiettivo. La esplorazione elettrica 
mostra nei muscoli paralizzati (secondo la esatta descrizione dell’anno 1866) 
la parziale RD a diversi gradi di sviluppo: il più gravemente colpito è il del¬ 
toide. 

Trattamento galvanico : An stabile sul plesso brachiale, Ka labile e KaCC 
in tutt’i muscoli e nervi paralizzati; 3 volte per settimana. — Già dopo la 
4. a seduta distinto miglioramento nei flessori dell’avambraccio. — Dopo la 
6* seduta aumento di esso, movimenti molto distinti anche nel lungo supi¬ 
natore e nel territorio del mediano. — Dopo la IO.* seduta: flessione affatto 
regolare dell’avambraccio; motilità dei flessori dell’indice e dei muscoli del¬ 
la regione tenare, come anche la supinazione molto migliorata; anche il del¬ 
toide entra in azione. Il miglioramento procede ora avanti regolarmente 
con lievi oscillazioni e dopo 30 sedute può la guarigione essere considerata 
come compiuta. 

73. Osservazione propria. — Paralisi traumatica del nervo radiale , del me¬ 
diano ed ulnare. — Soldato francese di 38 anni, ferito ai 4 agosto 1870; frat¬ 
tura d’arma da fuoco del braccio destro, terzo superiore. — Dopo la guari¬ 
gione completa della ferita e frattura il paziente venne sotto lamia osser¬ 
vazione ai 4 novembre 1870. Esiste paralisi completa di moto e di senso del- 
V avambraccio e della mano, solo il m. indicatore è attivo in lieve grado. Nel 
nervo radiale e nel suo territorio muscolare ci è completa RD; al contrario 
la eccitabilità faradica e galvanica è abbastanza ben conservata nel territorio 
del mediano e dell 1 ulnare. Di qui si trae in conseguenza una prognosi piu fa¬ 
vorevole per gli ultimi nervi. La medesima viene confermata subito da ciò, 
che immediatamente dopo il primo trattamento galvanico (An collo, Ka la¬ 
bile perifericamente, ecc.) è ritornata sino ad un certo grado la sensibilità nel¬ 
le parti cutanee animate dal mediano e dall’ulnare, mentre contemporanea¬ 
mente ancora coi muscoli della flessione possono essere eseguiti ancora (per 
lo innanzi impossibili) piccoli movimenti. — Nei giorni seguenti questo mi¬ 
glioramento fa rapidissimi progressi, e dal 7 novembre in poi si stabiliscono 
anche deboli movimenti nel territorio del radiate. La rigidità dell’articolazio¬ 
ne pregiudica alquanto i movimenti; se non che il miglioramento procede 
innanzi molto regolarmente. 
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Il metodo del trattamento elettrico di queste paralisi fondasi na¬ 
turalmente in prima linea sopra una diagnosi la più esatta possi¬ 
bile di sede e natura della lesione paralizzante, e dopo bisogna in¬ 
nanzi tutto saper scegliere V applicazione successiva sul luogo della 
lesione — quindi nelle paralisi cerebrali l’applicazione sulla testa e 
sul simpatico (vedi lezioni 16. a e 17. a ), nelle paralisi spinali il tratta¬ 
mento del midollo cervicale e del simpatico (vedi lez. 19. a e 20. a ), nelle 
paralisi periferiche (vedi lez. 21. a ) il trattamento della nevrite, della 
lesione traumatica, delle affezioni dell’articolazione omerale, dei luo¬ 
ghi di cicatrice e pressione, eoe., coi noti metodi. Per le paralisi da 
pressione così frequenti nel nervo radiale, le quali pregiudicano tanto 
l’uso dalla mano, non fo qui che riferire l’asserzione di E. Remak, 
che in molti casi, mediante un’azione stabile del Ka, con una mo¬ 
derata forza di corrente accuratamente scelta, si ottiene il più favo¬ 
revole effetto, il quale spesso si rende palese mercè un aumento della 
motilità che succede durante la stessa applicazione della corrente. 
Io posso affermare lo stesso, ma solo per alcuni casi lievi o già in via 
di miglioramento (vedi Osser. 68); ma il più delle volte non ho po¬ 
tuto constatare un’azione così immediata, e parmi che questa sia 
da attribuirsi più alla fortunata eccezionalità del caso che alla ma¬ 
niera d’applicazione ed alla forza di corrente. 

In seconda linea bisogna praticare il trattamento antiparalitico di¬ 
retto , che, appunto nella estremità superiore, specialmente nelle pa¬ 
ralisi periferiche della medesima, spesso può eseguirsi in una ma¬ 
niera la più acconcia e più utile che mai. Non raramente sarete 
in grado di fare agire la corrente elettrica centralmente dal luogo 
della lesione e potrete così separare efficacemente F ostacolo di con¬ 
ducibilità eh’è causa della paralisi. Si raccomanda quindi di ten¬ 
tar ciò in tutt’i casi convenienti, e per conseguenza di esporre ad 
una forte eccitazione in tutte le paralisi periferiche i tronchi ner¬ 
vosi nella cavità ascellare o anco meglio nella fossa sopra-clavico¬ 
lare. Ad ogni modo per sodisfare a tutte le indicazioni richieste (alla 
diretta azione antiparalitica, allo allontanamento di disordini nutri¬ 
tivi fini o grossolani nei nervi e muscoli) i tronchi nervosi ed i mu¬ 
scoli debbonsi esporre in tutta la loro estensione ed in una maniera 
più appropriata alla eccitazione elettrica, secondo i noti metodi della 
faradizzazione locale (vedi fig. 30 e 31), e questo vale tanto per le pa¬ 
ralisi centrali quanto per le periferiche. È difficile a decidere se qui 
ci siano in giuoco anche azioni reflettorie , ma del resto non è cosa in¬ 
verosimile; in ogni modo nelle paralisi dei nervi misti, mercè la 
eccitazione periferica delle ramificazioni nervose e della cute, si può 
contribuire alquanto alla rimozione dell’ostacolo della trasmissione 


465 


8. Paralisi della estremità inferiore 

sensitiva ed è probabilissimo potersi ottenere eziandio un’ azione ri- 
flettoria sulle vie della trasmissione motrice e sullo impedimento 

esistente in esse. 

È superfluo entrare in maggiori particolari intorno alle singole 
forme paralitiche; le modificazioni dell’applicazione richieste dalla 
varia localizzazione delle paralisi s’intendono da se. 

Voglio accennare solo un’altra cosa ed è, che se contemporanea¬ 
mente esistono contratture degli antagonisti (come nelle emiplegie 
cerebrali, nella paralisi spinale infantile, ecc.) le quali si oppongono 
alla contrazione dei muscoli paralizzati, è utile di allontanar prima 
queste contratture colla elettricità o meccanicamente e poi passare 
alla eccitazione dei muscoli paralizzati; col consecutivo avvicinamento 
maggiore dei loro punti d’inserzione essi possono meglio e più ampia¬ 
mente contrarsi, ciò che può solo promuovere il ripristinamento fun¬ 
zionale. 

Gli effe ili di questo trattamento variano in prima linea secondo 
la causa della paralisi e sono quindi diversi; talora rapidi e com¬ 
pleti, altre volte tardivi ed incompleti, non di rado interamente man¬ 
canti; sono favorevolissimi nelle semplici paralisi per pressione e 
compressione, non sfavorevoli per anco nelle gravi paralisi trauma¬ 
tiche, eccellenti nelle paralisi nevritiche , molto meno sodisfacenti 
nelle paralisi spinali e cerebrali: nè ci ha bisogno di particolari intor¬ 
no a ciò; per lo più vi accorgerete già dopo breve tempo, se l’effetto 
sarà rapido o lento; ma in ogni modo, in moltissimi casi il tratta¬ 
mento deve essere proseguito con grande costanza. 

8. Paralisi della estremità inferiore. 

Nelle estremità inferiori i rapporti delle paralisi sono relativa¬ 
mente più semplici che non nelle estremità superiori, sebbene anche 
ivi sieno frequentissime e presentino una natura e combinazione 
molto diverse: paralisi isolate di singoli muscoli e singoli nervi, più 
paralisi combinate sino alla totale paralisi di una e fiequeutissima- 
mente di entrambe le estremità inferiori (Paraplegia). Nelle estre¬ 
mità inferiori le paralisi di origine centrale hanno una massima im¬ 
portanza, fra tutte le spinali, mentre le paralisi cerebrali ad onta 
della loro grande frequenza (nelle emiplegie, ecc.) sogliono venire in 
seconda linea, perchè esse migliorano spesso rapidamente sino ad 
un tollerabile ristabilimento della funzione e non sono per questo 

stimate gravi dagli infermi. 

Quasi tutte le malattie del midollo spinale menano a una debo¬ 
lezza motrice, che può giungere al grado di paralisi delle estremità 

Ziemssen — Terapia. Voi. III. ^ 
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inferiori : le diverse forme della mielite, specialmente la poliomie¬ 
lite acuta e cronica, la sclerosi, la paralisi ascendente acuta, l’atrofia 
muscolare progressiva (specialmente nel dominio del crurale) la com¬ 
pressione e commozione, la meningite, ecc.; e quasi tutto queste for¬ 
me divengono frequentissimamente oggetto di tentativi elettrotera- 
peutici. 

Il lungo decorso periferico dei nervi in questione, allo interno 
del canal vertebrale, nel bacino ed infine anche nelle estremità istes- 
se, produce un gran numero di possibilità di paralisi periferiche; frat¬ 
ture, lussazioni, infiammazione e carie delle vertebre, lesioni del ba¬ 
cino e sue formazioni, azioni meccaniche nei parti difficili possono 
darvi occasione; inoltre tutte le possibili azioni meccaniche e trau¬ 
matiche, che colpiscono i tronchi nervosi nelle estremità medesime, 
non meno che i processi infìammatorii, essudativi o di altra specie 
provenienti dalle grandi articolazioni divengono cause frequenti di 
tali paralisi; e infine bisogna menzionare le affezioni nevritiche in 
questi nervi (nevrite reumatica, nevralgica, dopo malattie acute, ecc.). 
Tutte queste condizioni morbose possono essere in una diversissima 
misuia accessibili al trattamento elettrico. Se io accenno per ultimo 
ancora, che nella così detta pseudoipertrofia muscolare dei muscoli, 
e parimenti nella vera ipertrofia muscolare, molto più rara, le estre¬ 
mità inferiori partecipano eziandio d’ordinario alla paralisi, voi avre¬ 
te una idea approssimativa di tutto ciò che qui ha luogo e che può 
formare oggetto del trattamento elettrico. 


Non è compito mio di entrare qui in minuti particolari circa la 
sintomatologia di queste singole forme paralitiche : accenno solo, 
che nella paralisi del nervo crurale sono paralizzati a preferenza i fles¬ 
soli dell articolazione dell anca (ileopsoas, ecc.) e gli estensori della 
gamba (quadricipite, ecc.) ; ciò ha luogo in maniera isolata special- 
mente nelle affezioni dello psoas e secondariamente nella poliomie¬ 
lite anteriore acuta ; paralisi ed atrofìa del tutto parziali osservansi 
appunto in questo territorio nervoso non raramente nell’atrofia mu¬ 
scolare progressiva, specialmente nella sua forma giovanile.—La pa¬ 
ralisi nel dominio del nervo otturatore lede a preferenza i movimenti 
di abduzione della coscia ed è rara in generale. — La paralisi nel 
territorio dei nervi glutei colpisce specialmente i movimenti di abdu¬ 
zione e rotazione, indi la fissazione del bacino nel cammino e nella 
stazione ; è frequentissima nell’atrofia muscolare progressiva e nella 
pseudo-ipertrofia. — Comunissimamente si hanno paralisi dello scia¬ 
tico, le quali o prendono l’intero tronco, o i suoi rami principali ; 
il nervo peroneo e però la muscolatura anteriore della gamba, o il 
nervo tibiale e quindi i muscoli del polpaccio, e sono molto facili a 
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riconoscersi. Quasi tutte le paralisi spinali cominciano appunto in 
questo territorio nervoso e la grande lunghezza e situazione esposta 
del nervo spiegano la predominante frequenza delle lesioni perife¬ 
riche in essa. 

Dalla diffusione della paralisi nei muscoli, dalle concomitanti 
alterazioni sensitive , trofiche e ridettone nella più parte dei casi 
potrete trarre precise conclusioni diagnostiche intorno alla sede e 
natura della lesione. 

La ricerca elettrica si può qui utilizzare solo in una misura li¬ 
mitata: essa specialmente non serve per la determinazione della esatta 
sede delle paralisi periferiche, perchè grandissimi tratti dei relativi 
nervi (al di dentro del bacino o del canale vertebrale) non sono ac¬ 
cessibili al diretto eccitamento elettrico. Del resto in queste paralisi 
avvengono le istesse alterazioni della eccitabilità elettrica, delle quali 
abbiamo parlato tante volte, e dalle medesime conviene trarre le or¬ 
dinarie conclusioni, specialmente in rapporto alla gravezza della le¬ 
sione, ai consecutivi disturbi trofici ed alla prognosi di essa. Circa 
le conclusioni relative alla sede della lesione dovrete essere al con¬ 
trario ben circospetti ; la ricerca elettrica non permette in gene¬ 
rale di decidere, se la lesione è di origine periferica, spinale o ce¬ 
lebrale. Certo, quando esiste la RD , potrete escludere con sicu¬ 
rezza la sede cerebrale; ma lo stato normale della eccitabilità elet¬ 
trica non parla punto a favore di essa, perchè suole verificarsi an¬ 
che nelle paralisi spinali. Meno ancora potrete dalla presenza della 
RD conchiudere alquanto sicuramente per una sede periferica della 
lesione, poiché già sapete, come in moltissime paralisi spinali abbia 
luogo la RD ; per decidere la questione bisogna prendere in con¬ 
siderazione altri sintomi ancora; sopratutto convien por mente, che 
la RD esistente senza alcun disturbo della sensibilità e senza al¬ 
terazioni trofiche della cute parla abbastanza sicuramente per una 
origine spinale della paralisi. — Potrete non di rado ancora osser¬ 
vare la parziale RD nelle estremità inferiori (forma media della po¬ 
liomielite cronica, certe paralisi periferiche, atrofìa muscolare pro¬ 
gressiva, ecc.) ; nella ipertrofìa vera.e falsa però, come anche nella 
forma giovanile dell 1 atrofìa muscolare progressiva, trovasi sempre 
solo una diminuzione semplice della eccitabilità elettrica, senza al¬ 
cuna modificazione qualitativa. 

Io qui vi addurrò solo brevemente alcuni esempii di queste pa¬ 
ralisi, mentre, oltre di ciò, vi richiamo alla mente le osservazioni co¬ 
municate già antecedentemente — n. 5, 6, 7 e 11 (paralisi cerebrali), 
18, 22, 32, 34 (paralisi spinali) e 45 (paralisi periferica) e vi rimando 
alle osservazioni 82, 84, 86 e 88 che seguiranno appresso. 
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lieve grado diminuita. Trattamento galvanico : stabile corrente attraverso la 
colonna vertebrale; indi Ka labile per i nervi e muscoli sopra legarti cu¬ 
tanee anestetiche, An alla schiena. - Già dopo 4 sedute distinto migliora¬ 
mento ; dolore alla gamba quasi scomparso, il senso di torpore eia de- 
bolezza all arto diminuita. - Dopo 8 sedute : deciso alleviamento, gamba più 
forte, piu leggiera nel cammino; più debole la sensazione di torpore. - 
■ine maggio . perdura notevole miglioramento; la circonferenza della coscia 

cre'scTuta 6 aUmen d !- C ‘ rCa 1 Va Ctm - ; forza della g^ba notevolmente 

qUaSÌ SC ° mparSa -^ a »° Sl ° “ ail 

75 Osservazione propria.-Paresi del nervo sciatico destro. - Ipertrofia dei 

“ C r tó -- Latta ! 0 di anni 43 - f “ g - due volte in cura .«uLwS ' 
istessa affezione di oggi e guari prestamente mercè la pennellazione elet¬ 
trica viene per la terza volta lagnandosi di una debolezza nel piede destro 
e gamba corrispondente ; senso di freddo e formicolio al piede ed al polpac¬ 
cio^ Stato m novembre 1873: il paziente zoppica colla gamba destra, poggia il 

fmnoss S h-l Calcagno; . '! re SSersi in sulle dita è a destra assolutamente 
impossibile, a sinistra si fa bene. - Nei muscoli del polpaccio destro distinta 

paralisi, anche nel territorio del peroneo alquanta debolezza, come del pari 
nei muscoli della parte posteriore della coscia. Territorio del crurale nor- 
male. Nessun disturbo obiettivo di sensibilità. Piede destro alquanto più 
reddo del sinistro. Eccitabilità elettrica non alterata. Circonferer^ del pol¬ 
paccio destro maggiore di 2 ctm. del sinistro. Trattamento galvanico: 18 eh 
abile della schiena attraverso il nervo sciatico. — Immediatamente dopo el¬ 
evamento. Dopo 2 altre sedute migliorato tanto, che viene escluso dal trat- 
tamento. 


- Osservazione propria. — Paralisi nel dominio del nervo peroneo destro 
(Nevrite. ) Contadina di 26 anni, ammalata da luglio 1866; si arrestarono di 
botto le purghe mensili e si stabilì un formicolamelo sul destro piede, in¬ 
sieme a debolezza del medesimo: inclinazione e strascico della punta'del 
piede. — D’ allora in poi rimane stazionaria. Slato ai 18 maggio 1867 : solo 
alla gamba destra sussistono le alterazioni morbose, cioè paresi nel dominio 
del peroneo destro , e completa paralisi solo nel tibiale anteriore. Polpaccio per¬ 
fettamente normale. La sensibilità su tutta la superficie anteriore della gamba 
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8. Paralisi della estremità inferiore ; casuistica 

e sul dorso del piede è decisamente più indebolita che a sinistra. La circon¬ 
ferenza del polpaccio destro misura 1 ctm. meno del sinistro. — La esplo¬ 
razione elettrica fa vedere nel tibiale anteriore completa RI), negli altri mu¬ 
scoli una semplice diminuzione della eccitabilità elettrica. — Trattamento gal¬ 
vanico : stabile e labile corrente per la porzione inferiore del dorso, indi Ka 
labile attraverso lo sciatico e peroneo e loro muscoli. — Al l.° giugno (dopo 
3 sedute) : il sollevamento del piede destro si effettua mollo meglio ; la sensi¬ 
bilità è migliorata alquanto. — 28 giugno (dopo 10 sedute) miglioramento 
progressivo della motilità e sensibilità. — 20 luglio (dopo 18 sedute): mo¬ 
tilità adesso quasi del lutto normale; la diminuzione della sensibilità esiste 
ancora in lieve grado. 

77. Osservazione propria.—Paralisi del nervo peroneo sinistro per cicatrice 
da decubito.— Contadina di 19 anni; ha nel corso di un tifo sofferto un grave 
decubito gangrenoso sull’ osso sacro, il quale guari solo dopo una suppura¬ 
zione di più mesi. — Alla fine si notò, che il piede sinistro era paralizzato ; 
non esistevano parastesie nò anestesie, ma vi erano bensì dei lievi dolori, 
che dalla spina in giù per la gamba s’irraggiavano nel dominio del pero¬ 
neo. 3 mesi dopo l’inferma si presentò alla osservazione. — Giugno 1873 : 
sul podice una forte cicatrice attratta in dentro profondamente, che a sini¬ 
stra è più profonda ed è più solidamente aderente che a destra. La gamba 
sinistra mostra una paralisi quasi completa in tulio il territorio del peroneo: 
tibiale anteriore ed estensore lungo dell’alluce del tutto paralitici; gli altri 
muscoli paretici in alto grado. Tutto il rimanente territorio dello sciatico 
come altresì quello del crurale interamente normale. La sensibilità nel do¬ 
minio del peroneo completamente conservata. Polpaccio sinistro circa 3 y 2 ctm. 
più sottile del destro. Completa RD ; stadio tardivo. — Trattamento galvani¬ 
co : 24 ol. An'e Ka stabili attraverso la cicatrice ; poscia An cicatrice, Ka 
labile per nervi e muscoli. Subito dopo la prima seduta si ha già un distinto 
miglioramento dei movimenti. — Ai 12 agosto la paziente dev’ essere licen¬ 
ziata : il miglioramento ha fatto un distinto, sebbene lento, progresso. La 
eccitabilità del nervo peroneo è ritornata in lieve grado. 

78. Osservazione propria.—Paralisi traumatica del nervo peroneo sinistro .— 
Sovraintendente di fabbrica, di anni 34, soffrì ai 24 dicembre 1872 un ac¬ 
cidente di strada ferrata, contusione della gamba sinistra al garretto, in pros¬ 
simità del contorno del capo della fìbola. Immediatamente dopo paralisi ed 
anestesia della gamba sinistra e del piede (non sulla pianta). Sialo ai 25 gen¬ 
naio 1873 : paralisi completa in tutto il territorio del peroneo sinistro, nes¬ 
suna paralisi, ma debolezza nel territorio tibiale . — La sensibilità sul dorso 
del piede alquanto diminuita, sulla gamba abbastanza normale. Polpaccio 
sinistro circa 2 ctm. più sottile. — Completa RD in tutto il dominio del pe¬ 
roneo ; semplice diminuzione nel territorio del tibiale. — Trattamento galva¬ 
nico : stabile per il luogo della contusione con ambo i poli, poscia Ka la¬ 
bile per i muscoli. — Solo a fine marzo ricompariscono le prime tracce della 
motilità e certo nello estensore lungo delle dita, alcuni giorni più tardi an¬ 
che nei muscoli peronei. — Ai 9 aprile la eccitabilità faradica del nervo esiste 
nuovamente al disopra del luogo contuso, non ancora al disotto di esso. — 
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^f^^estenlore^ung^de™ alluce * 11 ?^^?' 0 j 1 tÌbÌale an ‘ erÌore ’ a ^ maggio 
cosi che il pazienteTM^ifo fa stabile ugnilo, 

integra allatto, la forza non per Leo compìeSto^mST" 0 ' M ° tÌ,Ìtà 

per LZltrlmir Uanient0 °T essenziaImente gli stessi che si usano 
pei la estremità superiore. Secondo che varia la lesione originaria 

1 applicazione causale si dirigerà sopra diverse parti e qui viene sne 

temntó défl ,T Ìde ”“°. M V «midollo spinale, il tot- 

lamento delle affezioni articolari, delle lesioni nervose periferiche ecc 

beL S ^lla eg e U satJ eCOnd ° - 1 ® V0Ì note ’Sopratutto dovrete badar 

i / ri i ' -a u precisa l° ca lizzazione della corrente sulle parti 
inalate del midollo spinale! ^ 

Il trattamento ulteriore, con diretta azione della corrente sui 
n ivi e muscoli paralizzati, bisogna farlo interamente secondo le norme 
generali ; la possibilità di una energica azione al disopra del luogo 
Ila lesione diviene qui più inammissibile perchè i plessi non si 
asciano quasi raggiungere dalla corrente. Voi potrete intanto in casi 
acconci tentare di eccitare la coda equina al di dentro del canale 
vertebrale mediante una intensissima corrente con grossi elettrodi 
(KaC e commutazioni, vedi innanzi); ovvero di effettuire questa ec¬ 
citazione de plesso sacrale dello intestino retto, ciò che riesce fa¬ 
cilissimo col mezzo di un elettrodo rettale; applicherete poi l’altro 
eletti odo o a canto dell’osso sacro o sul luogo di uscita del nervo 
sciatico. Per tutte queste applicazioni sui grossi tronchi nervosi 
delle estremità inferiori, specialmente per la sezione superiore di 
essi raccomandasi di scegliere elettrodi grandi e correnti relativa- 
mente forti perchè si tratta sempre di sezioni nervose profondamente 
situate. Metterete sempre l’An sulla regione dei lombi, il Ka sopra 
il nervo che vuoisi eccitare e nei suoi punti motori, quanto più è 
possi ì e guisa che una gran parte del corso del nervo cada nel 
dominio dei più spessi raggi di corrente. Il nervo crurale lo col¬ 
pirete più sicuramente nella regione inguinale, il nervo sciatico poi 
meglio al disotto del grande gluteo, e potrete trattare labilmente in 
una maniera più intensa tutto il suo corso alla superfìcie posteriore 
della coscia, stropicciando col Ka energicamente su e giù dall’alto 
sino al ganetto. Nel garretto istesso potrete con la massima facilità 
eccitare labilmente tanto il nervo peroneo quanto il tibiale ( vedi 
fìg. 33) e provocare ampie contrazioni dei loro territorii muscolari. 
Nei casi, in cui lo stato nutritivo dei muscoli richieda uno speciale 

una estesa eccitazione faradica o galva¬ 
nica dei relativi muscoli secondo le note regole. 

Nelle estremità inferiori infine possonsi utilizzarne ancora le azioni 
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rijleltorie in una misura più vasta assai che non nelle superiori ; per¬ 
chè esistono qui, meglio che nella estremità superiore, rapporti ri¬ 
flessi tra la cute ed i muscoli molto più diretti e più facili a deter¬ 
minarsi ; ed è specialmente dalla pianta e dorso del piede, dalla su¬ 
perfìcie anteriore ed interna della coscia, dalla regione inguinale che 
si lasciano suscitare i più svariati riflessi, i quali in date circostanze 
(secondo le regole generali date antecedentemente) potranno essere 
messi a partito pel trattamento delle paralisi. Raramente vi troverete 
qui nella necessità di ricorrere alla pennellazione faradica nei detti 
siti (specialmente pianta e dorso del piede, superfìcie interna della 
coscia); se non che esso potrà essere utile in certe contingenze; ma 
per lo più la comune eccitazione (faradica e galvanica) dei tronchi 
nervosi e la labile eccitazione della cute con umidi elettrodi potrà 
ben essere sufficiente a questo scopo. 

Per la durata ed intensità delle singole applicazioni, per la fre¬ 
quenza della loro ripetizione valgono qui, come per la estremità su¬ 
periore, i medesimi punti di vista generali e le stesse regole. 

I risultati del trattamento elettrico dipendono qui naturalmente 
in prima linea dalle cause della paralisi. La frequente esistenza di 
gravi malattie spinali rende spesso ingratissimo ed inattuabile il 
compito della Elettroterapia in queste paralisi. Ma da un altro lato, 
molte volte nella poliomielite anteriore cronica, molto meno nel- 
P acuta, nelle paralisi traumatiche, nevritiche, artritiche, reumatiche 
e da pressione sarete compensati da un certo effetto, ad ottenere il 
quale si richiede in ogni modo una cura spesso grandissima ed una 
instancabile perseveranza. 
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LEZIONE VENTICINQUESIMA. 

Elettroterapia delle singole forme di paralisi (fine). 9. Paralisi del velo- 
pendolo e della gola. — Paralisi della deglutizione ; patogenesi; alcuni 
casi: metodi di trattamento. —10. Paralisi dei muscoli del laringe. 
Paralisi delle corde vocali.— Caratteri particolari e metodi di tratta¬ 
mento: applicazione percutanea ed endolaringea. Effetti. — 11 . Pa¬ 
ralisi della respirazione. Respirazione artificiale. Faradizzazione ritmica 
dei frenici.— 12. Paralisi difteriche. Patogenesi e sintomi. Casi¬ 
stica. Trattamento elettrico. Risultati.—13. Paralisi saturnina ed altre 
paralisi tossiche. Caratteri particolari della paralisi saturnina; ecci¬ 
tabilità elettrica ; sede e natura dell’ alterazione ; metodi di trat¬ 
tamento.— 14. Atrofie muscolari ed ipertrofie muscolari. Atrofìe musco¬ 
lari pure. Atrofie nelle affezioni articolari; casuistica, trattamen¬ 
to. — Ipertrofìe muscolari. — Miotonia congenita. 


9. Paralisi del vedendolo e della gola. — Paralisi della deglutizione. 

Non sono punto rari quei processi, che durando un certo tempo 
e mostrandosi ostinati possono ben divenire oggetto del trattamento 
elettrico. - , „ i 

Le paralisi del velopendolo, le quali si rivelano per la voce na¬ 
sale, per la difficoltà di pronunziare alcune lettere, pel disturbo della 
deglutizione ed il rigurgito de’liquidi attraverso il naso e si fanno 
riconoscere alla nota della immobilità nella fonazione, delfanormale 
conformazione e posizione obliqua del velopendolo e dell’ugola, ed 
alla mancanza dei riflessi al toccamento delle parti, — possono es¬ 
sere unilaterali e bilaterali, limitate a singoli muscoli, ovvero dif¬ 
fuse a parecchi o a tutti i muscoli. Spesso sono un fenomeno par¬ 
ziale di paralisi del facciale (alla base del cranio) e del trigemino, 
o la conseguenza di difterite o pure fenomeno parziale delle paralisi 
bui-bari, ed a quando a quando anche delle emiplegie cerebrali. 

Le paralisi della deglutizione , prodotte da paresi o paralisi dei ri¬ 
spettivi muscoli, rappresentano talora un fenomeno parziale della pa¬ 
ralisi cerebrale, ma più frequentemente sono o una conseguenza della 
difteria delle fauci, od un sintonia della paralisi bulbare; si rivelano 
per la difficoltà o impossibilità a deglutire, per i singhiozzi e per 
la mancanza di violente contrazioni riflesse alla stimolazione mecca¬ 
nica delle pareti delle fauci. 

In generale queste alterazioni non sono difficili a riconoscersi, 
ma bene spesso riesce difficile o impossibile a valutare o più esat- 
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tamente determinare il grado della partecipazione delle singole parti 
muscolari e provincie nervose alla paralisi. 

Anche la esplorazione elettrica , che in queste località deve natu¬ 
ralmente superare non poche difficoltà — ma che del resto in alcuni 
di questi casi viene grandemente agevolata dalla contemporanea ane¬ 
stesia e mancanza dei riflessi — non mena in questo senso a conclu¬ 
sioni positive, perocché non si può, se non molto incompletamente, 
ottenere una eccitazione isolata dei singoli muscoli. In alcuni casi 
non si è trovato niente di abnorme, in altri si è constatata una 
semplice diminuzione della eccitabilità (paralisi bulbare), ma in 
altri si è avuto ad osservare anche la RD (p. e. nella difterite, come 
Ziemssen per il primo constatò). Non si è tentato spesso di esplo¬ 
rare direttamente i muscoli delle fauci colla corrente elettrica ; al con¬ 
trario la produzione riflettoria dei movimenti di deglutizione (vedi 
p. 126) può essere nella paralisi dello inghiottimento difficoltata o resa 
impossibile, così che vi è bisogno di una corrente molto più forte per 
la loro ricomparsa (nella paralisi bulbare progressiva). 

Alcune osservazioni possono servire di esempio pel trattamento 
e suoi risultati. 

79. Osservazione propria.—Paresi del velopendolo. —Fanciulla di 7 anni, ha 
dalla puerizia offerto segni della malattia, parla distintamente con Umbro na¬ 
sale e non può pronunziare determinate lettere , soprattutto s, c, x, ecc., per¬ 
chè l’aria scappa via pel naso ed il suono di s è presso a poco come quello 
di n. La esplorazione rivela solo una lieve paresi del velopendolo; di quando 
in quando i liquidi nel bere sogliono rigurgitare per le narici. Non ha 
sofferto difteria. La ragazza è sana nel resto . — Trattamento in prima colla 
coerente galvanica trasversalmente per la regione anteriore dell’ orecchio , e 
longitudinalmente dalla nuca alle guance ed al pavimento della cavità boc¬ 
cale.— Lento miglioramento; più tardi anche la faradizzazione diretta del 
velopendolo; infine esercizio metodico della pronunzia molto migliorata del 
suono s, guarigione dopo circa 50 sedute. 

80. Osservazione di M. Ro se nthal. — Paralisi difterica del velopendolo , 
del tensore della coroidea e sfintere della pupilla. — Serva di casa di 22 anni, 
ha sofferto difteria delle fauci: va incontro a gravi incomodi nel deglutire, 
ha frequenti rigurgiti di liquidi ed ha una indistinta pronunzia nasale. La 
metà destra del velopendolo è paretica. — Paresi di accomodazione ; pupilla 
destra allargata, reagisce male. Molto diminuiti i riflessi del velopendolo e 
della gola.—La esplorazione elettrica rivelò RD. Il trattamento locale gal¬ 
vanico del velopendolo e la produzione di movimenti di deglutizione tolsero 
nel corso di una settimana la voce nasale ed i disordini dello inghiot¬ 
timento. 

81. Osservazione propria. — Paralisi difterica. — Calzolaio di 25 anni, ha 
sofferto dal 29 giugno sino a 12 di luglio 1867 una angina difterica. Alcuni 
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giorni dopo comparvero sofferenze nella deglutizione , ma senza dolore—sem¬ 
plice difficoltà allo inghiottimento : rigurgito di liquidi pel naso. — Oltre a 
ciò una certa debolezza e tremore nelle membra; diminuzione della forza 
visiva ; parola difficoltata, leggermente nasale. Stalo ai 18 luglio: nessuna 
ulcerazione e formazione di cicatrici alla gola. Motilità del velopendolo nella 
fonazione.ancora abbastanza buona , solo la metà sinistra rimane alquanto 
indietro. — Naturalmente diminuita la sensibilità di esso (anche con la cor¬ 
rente faradica) ; la eccitabilità riflessa manca completamente. La eccitabilità 
faradica e galvanica dei muscoli del velopendolo distintamente diminuita.— 
Nel bere il liquido capita nel naso, lo inghiottimento è difficile. Il paziente 
vede peggio di prima, specialmente in lontananza ; nell’accomodazione per 
la vista vicina non sembra esistere nessun’anomalia. Le pupille sono al¬ 
quanto differenti, reagiscono pigramente. Trattamento galvanico : trasversal¬ 
mente per le guance e simpatico al collo e trattamento diretto del velopen¬ 
dolo col Ka. Dopo la 4.* seduta distinto miglioramento: i liquidi non capitano 

più cosi frequentemente nel naso; la vista è migliore; le estremità più forti._ 

Dopo la 6 . a seduta non più rigurgito nel naso: migliore lo inghiottimento.— 
Nella seguente settimana di nuovo un po’ di peggioramento; vi si aggiunge 
fiochezza e debolezza della voce. Indi nuova miglioria. Trattamento molto 
irregolare. Ai 2 settembre (dopo 18 sedute) è licenziato in uno stato discre¬ 
tamente buono. Più tardi si verificarono altresi fenomeni di debolezza nelle 
estremità; infine guarigione completa. 

Consultate inoltre le osserv. 16 e 17 ( Incomodi della deglutizione in se¬ 
guilo di malattie bulbari). 

Il metodo di trattamento di queste paralisi si deve in prima sce¬ 
gliere prendendo in considerazione la loro azione fondamentale ; onde 
le adatte applicazioni per le affezioni bulbari e cerebrali, per la pa¬ 
ralisi facciale, ecc.; nelle paralisi difteriche potete galvanizzare, sta¬ 
bilmente, per alcuni minuti, direttamente in senso trasversale attra¬ 
verso la regione del velopendolo e gola (cioè trasversalmente per le 
guance avanti Porecchio o per le fosse auricolo-mastoidee). 

Contro la paralisi del velopendolo conviene poscia impiegare la 
diretta faradizzazione o galvanizzazione del velo, con la quale viene 
operata tanto una eccitazione diretta dei muscoli paralizzati, quanto 
un incitamento riflesso di essi a contrarsi. Vi servirete all’uopo di 
un elettrodo adatto, a forma di catetere, isolato sino alla punta, con 
un piccolo bottone rotondo, ch’è ricoperto di una fina spugna o di 
cuoio; è utile aggiungervi un congegno d’interruzione (elettrodo della 
gola e laringe: Fig. 39). Col medesimo potete toccare l’ugola, la volta 
del palato, la superfìcie del velopendolo nei singoli punti e mercè 
lo interruttore fare a piacimento delle chiusure ed aperture della 
corrente: ciò che si esegue tenendola bocca molto aperta e respi¬ 
rando profondamente per la bocca istessa; la corrente sia così forte, 
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10. Paralisi del laringe 


che sulla lingua o nei muscoli delle labbra si originino (dalle mem¬ 
brane mucose) distinte contrazioni, sebbene le medesime non siano 


Fig. 39. 



Elettrodo della gola e del la¬ 
ringe, isolato sino al bottone; 
con congegno d’interruzione. 


da prodursi sullo stesso velopendolo. Anodo 
sulla nuca : durata dell’ applicazione 1—2 
minuti. 

Contro la 'paralisi della deglutizione po¬ 
tete con lo stesso elettrodo eccitare diret¬ 
tamente e riflettoriamente anche la gola ed 
i muscoli delle fauci; ma questo è un pro¬ 
cedimento alquanto incomodo; più comoda 
e più sicura cosa è quindi quella di provo¬ 
care più esternamente, dal collo, movimenti 
riflessi di deglutizione, mercè il metodo pre¬ 
cedentemente ( p. 126) indicato. In questi 
ammalati voi avete bisogno per lo più di 
una forza di corrente alquanto maggiore che 
nei sani e dovete perciò aumentarla tanto, 
sino a che ogni KaC o ogni labile azione 
del Ka sia seguita da un movimento di de¬ 
glutizione, che si vede o si ode. Voi provo¬ 
cherete quindi in ciascheduna seduta per 
ogni lato circa 10 movimenti di deglutizio¬ 
ne; siccome i muscoli nella paralisi bulbare 
si stancano facilmente, e bisogna evitare lo 
sforzo eccessivo di essi, così si consiglia di 
non far succedere rapidamente l’uno dopo 
1’ altro i singoli atti deglutivi, ma di far 
sempre tra loro pause di alcuni minuti. 

I risultati di questo trattamento variano 
essenzialmente secondo la causa fondamen¬ 
tale di esse ; quindi nella paralisi bulbare 
sono essi comunemente solo minimi o tutto 
al più palliativi; al contrario nelle altre for¬ 
me, specialmente nelle paralisi difteriche, 
sono spesso assai splendidi; ma anche qui 
vi hanno casi del tutto ostinati. 


IO. Paralisi del laringe—Paralisi delle corde vocali — Afonia 

e disfonia paralitica. 

I recenti studii profondi sulle malattie laringee ci hanno fatto 
apprendere la grande frequenza degli stati paralitici nei muscoli del 
laringe, i quali possono avverarsi o isolati o sotto diversa combi- 
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nazione e ripetono la loro origine da cajise le più diverse. È questo 
veramente un campo, che quasi esclusivamente appartiene al domi¬ 
nio del laringoiatra; al neuropatologo ed elettroterapista non rimane 
quindi d’ordinario a disposizione che solo uno scarso materiale di 
osservazione; ond’ è che in questa quistione io mi limiterò ancora 
al puro necessario e eh’è di esclusiva pertinenza elettroterapeutica. 
Per le norme terapeutiche è d’uopo naturalmente decidere in 
prima linea, dove si ha ad ammettere propriamente la sede della 
lesione paralizzante, se nei muscoli del laringe o nei loro stessi pros¬ 
simi rami motori (nei catarri, ulcerazioni, neoformazione, raffred¬ 
damento, sforzo eccessivo) ovvero nei nervi laringei, i quali possono 
essere affetti in un modo il più diverso che mai ( difteria special- 
mente pei nervo laringeo superiore, nevrite, compressione per tu- 
moii, strame, aneurismi, traumi, operazione, formazione di cica¬ 
trici, ecc.), o pure nel tronco e nelle radici del vago ed accessorio, 
malattie della colonna vertebrale, tumori alla base del cranio o al 
collo) o infine nello stesso organo centrale (paralisi bulbare, emor¬ 
ragie nella midolla allungata, ponte e altre parti cerebrali, ecc.); ciò 
spesso è facile a decidere, ma frequentemente riesce difficilissimo, 
eziandio con una ricerca la più esatta. In alcuni casi, come special- 
mente nelle paralisi isteriche tanto frequenti e tanto gratificate dalla 
Elettroterapia, come nelle rare paralisi vocali tossiche ed intermit¬ 
tenti, noi non sappiamo ancora dove localizzarne la lesione origi¬ 
naria, che verosimilmente nella più parte dei casi risiederà negli 
organi centrali. 

Dal punto di vista sintomatologico accennerò brevemente sol¬ 
tanto, che la lesione del nervo laringeo superiore si svela per la para¬ 
lisi del crico-tiroideo ed anestesia della metà superiore del laringe, 
mentre la lesione del nervo laringeo inferiore produce la paralisi di 
tutti gli altri muscoli del laringe ed anestesia della cavità inferiore 
del laringe. Questa paralisi può essere unilaterale o bilaterale, può 
colpire tutto intero il ricorrente o solo alcuni rami, alcuni muscoli, 
e di qui risulta poscia un diversissimo quadro laringoscopico o sin¬ 
tomatico. La più frequente ed importante ad un tempo è la totale 
paralisi del ricorrente di un lato e tra le paralisi muscolari isolate 
la paralisi bilaterale del postico e la frequentissima paralisi dei tiro- 
aritenoidei interni, i veri muscoli delle corde vocali. I maggiori par¬ 
ticolari sul riguardo li troverete nei manuali di laringojatria, spe¬ 
cialmente in quello di v. Ziemssen. 

La esplorazione elettrica dei muscoli e nervi del laringe è nella 
maggioranza dei casi affatto impraticabile. Lo stesso v. Ziemssen, 
che certo possiede in ciò la più grande esperienza, asserisce che solo 
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in pochissimi casi gli riesce di esaminare qui la eccitabilità elettrica 
e che egli vi ha constatato tanto la eccitabilità normale quanto la 
eccitabilità diminuita ed anco la RD. Io medesimo ho verificato in 
alcuni casi colla eccitazione del paralizzato ricorrente una diminu¬ 
zione di eccitabilità. 

Per la scelta del metodo di trattamento bisogna stabilire in prima 
la sede speciale della lesione ed a seconda di essa debbonsi deter¬ 
minare i siti delle prime applicazioni (trasversalmente per le apofisi 
spinose, pel cervello, pel midollo cervicale, ecc., applicazione di uno 
o di entrambi i poli sopra gli eventuali luoghi di compressione, 
sopra cicatrici, nevriti, ecc. nel corso periferico del nervo); ciò si rileva 
secondo i principii generali dalla diagnosi. Ma il più delle volte que¬ 
sto compito non si adempie, tanto più che in molti casi noi siamo 
perfettamente alPoscuro circa la sede particolare della lesione. Viene 
poscia il secondo còmpito di mettere in attività la diretta azione anti¬ 
paralitica della corrente elettrica in tutto V apparecchio nerveo-mu- 
scolare del laringe. Sembra qui utilissimo di sottoporre allo eccita¬ 
mento elettrico tanto i muscoli quanto specialmente i loro nervi, i 
laringei e faccessorio del vago in tutta la loro estensione accessibile 
alla corrente istessa, avuto riguardo alla nostra ignoranza della pre¬ 
cisa sede della lesione. Questo parere invero non è accettato da tutti: 
in contrario si usa per lo più di fare agire direttamente la corrente 
soltanto sul laringe medesimo facendovela pervenire dentro percu- 
taneamente ed in senso trasversale o mediante un semplice o dop¬ 
pio elettrodo laringeo applicandolo al di dentro dello stesso laringe, 
direttamente sopra i muscoli paralizzati. Quest’ultimo procedimento, 
sebbene limiti la eccitazione soltanto ai muscoli ed ai loro più vicini 
rami nervosi, pure è stato ritenuto per un metodo tutto razionale. 
Io dubito intanto, o Signori, che voi dopo le nostre precedenti di¬ 
scussioni generali vorrete credere cosa razionalissima, in una para¬ 
lisi del dominio del nervo ulnare, la cui esatta sede non vi è nota, 
di restringervi solo alla faradizzazione dei piccoli muscoli della mano; 
ad ogni modo non mi sembra punto ragionevole questo procedimento. 
Accade precisamente il medesimo colla elettrizzazione endolaringea 
nelle paralisi del laringe : questa pratica sarà utile solo nei casi , 
in cui la lesione risiede forse nel muscolo istesso o nei suoi nervi 
più vicini, ma nella maggior parte degli altri viene meno al suo 
scopo. E sebbene anche in questi casi spesso non riesca priva di 
effetto, ciò ron grandissima probabilità devesi attribuire assai più 
agli eccitamenti riflettorii di alto grado, che sono una conseguenza 
inevitabile di questo procedimento alquanto crudele, che non alla 
eccitazione locale dei singoli muscoli. 
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Quali metodi che si hanno a sperimentare in prima in tutt’i casi 
io credo di dovervi raccomandare la eccitazione per cutanea del laringe e 
di tutti i suoi nervi. Ciò si può eseguire colla corrente galvanica e 
faradica. Colla corrente galvanica fate in modo di applicare V An su 
in alto alla nuca (quanto più è possibile in vicinanza della origine 
dell’ accessorio del vago) mentre col Ka ( « piccolo o medio » ) dal¬ 
l’angolo del mascellare inferiore in giù, premendo fortemente lungo 
i aringe e trachea, striscerete labilmente sopra ed in sotto molto 
accosto ad essi, ed in tutte le nominate del pari che sul laringe, farete 
lateralmente e anteriormente ripetute KaCC; per 1—2 minuti ad 
ambo i lati; a questo modo il vago, il laringeo superiore ed inferiore 
cadono nel dominio dei più spessi raggi di corrente ed è indubitato 
che i medesimi penetrano anche nel laringe e nei suoi muscoli; ed 
a favore di ciò parlano già le intensissime sensazioni gustative (per 
via riflettori a del laringeo superiore) ed i provocati movimenti di 
deglutizione. Se poi volete eccitare direttamente il laringe istesso 
con molta energia 1 , allora metterete due elettrodi « medii » sopra 
entrambe le superfìcie laterali di essa e farete eseguire ripetute chiu¬ 
sure e commutazioni. Comunemente basteranno a ciò 8—10—12 
elementi. 

Faradicamente praticherete la istessissima applicazione, An alla 
nuca, Ka (« piccolo » o « fino » elettrodo) all’angolo della mascella 
inferiore , ai lati del laringe al disotto del corno dell’ osso joide 
(laringeo superiore) e più in giù ai lati della trachea, premuto pro¬ 
fondamente (laringeo inferiore) infine sul laringe medesimo ed anche 
trasversalmente per esso, con fortissima corrente. 

Che in questa guisa si possa ottenere una eccitazione energica 
dei relativi nervi, ciò non è da mettere menomamente in dubbio ; 
già Gerhardt lo ha stabilito sicuramente sul nervo laringeo supe- 
riore, con minore probabilità pel nervo laringeo inferiore: io stesso 
a suo tempo — perchè molti anni sono mi occupai un poco di que¬ 
sto soggetto — più di una volta ebbi a convincermi, che in molte 
persone mercè la corrente faradica premendo F elettrodo molto ac¬ 
costo alla trachea (specialmente sul lato sinistro) con una sufficiente 
forza di corrente si riesce ad eccitare il ricorrente ed a produrre 
nella relativa metà del laringe contrazioni energiche e visibili al 
laringoscopio. Veramente ciò non succede in tutte le persone: uno 
spesso pannicolo adiposo, la tumefazione della tiroide, una grande 
sensibilità cutanea, ecc. possono fare abortire l’effetto. Anche dal lato 
del laringe con una forte corrente e con elettrodi non troppo piccoli 
si possono in talune persone determinare energiche contrazioni dei 
muscoli laringei. Rossbach nelle sue nuove ricerche intorno a 
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questa materia è pervenuto agli stessi risultati, ha trovato che il ri¬ 
corrente è facilmente eccitabile tanto alla corrente galvanica.quanto 
alla faradica ed ha così procacciato una base molto preziosa alla elet¬ 
trizzazione percutanea del laringe e dei suoi nervi. 

Se questo metodo non giunge allo scopo — in casi del tutto 
eccezionali lo metterete forse interamente da banda — allora pas¬ 
serete alla elettrizzazione endolaringea — o meglio endofaringea , la 
quale è stata perfezionata specialmente da v. Ziemssen. Vi ser¬ 
virete all’uopo degli elettrodi laringei precedentemente menzionati 
(fìg. 39 p. 475) o di un elettrodo doppio proposto da v. Ziemssen, 
che permette d’introdurre due poli nel faringe. La forza di corrente 
si sceglierà in guisa, che distinte contrazioni o deboli scosse si ge¬ 
nerino nel muscolo frontale colla contrazione faradica e galvanica 
dei suoi nervi. Nella eccitazione muscolare 1’ elettrodo indifferente 
sarà situato meglio sulla nuca. La corrente si chiuderà sempre solo 
quando l’elettrodo è situato nel luogo desiderato; la sua azione può 
comunemente in pochi secondi estendersi in ogni luogo. 

I principali luoghi di applicazione sono i seguenti: nervo laringeo supe¬ 
riore. Elettrodo nel seno piriforme, premuto alquanto contro la parete an¬ 
teriore di esso con sollevarne il manico. — Muscolo arilenoideo trasverso .— 
Elettrodo sulla superfìcie posteriore del faringe (?).— Muscolo crico-arilenoideo 
laterale — nella profondità del seno piriforme, verso indietro ed in basso; 
muscolo tiro-arilenoideo esterno ed interno , — allo stesso modo con la punta 
dell’elettrodo in basso in dentro ed avanti; muscolo crico-arilenoideo postico .— 
Elettrodo della superfìcie posteriore della cartilagine aritenoide dietro la 
faccia posteriore della cartilagine cricoide ; un contemporaneo movimento 
di deglutizione facilita moltissimo la regolare localizzazione; muscoli tiro- ed 
ari-epigloltici — direttamente sulla parte laterale della base della epiglottide. 
I muscoli crico-liroidei si eccitano con facilità percutaneamente. 

L’esecuzione di questo trattamento presenta ora in pratica le più 
grandi difficoltà. Quando voi sentite dalla bocca istessa di v. Ziems¬ 
sen, che si richiede un esercizio ed un'assuefazione di settimane per 
poter solo cominciare il particolare trattamento, cioè sino a che gli 
ammalati imparano in generale a sopportare la elettrizzazione locale, 
e che ciascuna applicazione è seguita spesso per lo spazio di più ore da 
un senso di soffocazione, vomito, afonia passeggierà, raucedine, do¬ 
lore al collo, ecc., comprenderete il motivo per cui non posso con¬ 
sigliare questo trattamento, se non quando il trattamento percutaneo, 
ch’è in se stesso di assai più facile pratica e quasi completamente 
indolente, applicato in modo razionale, sia ciò non ostante riuscito 
invano. Secondo il mio convincimento fuso percutaneo della corrente 
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elettrica, sebbene in taluni casi sia forse meno razionale e meno 
efficace dell’uso endofaringeo, pure merita di essere preferito a que¬ 
st’ultimo. E ciò tanto più, in quanto la superiorità terapeutica dello 

impiego endofaringeo sul percutaneo non è stata ancora stabilita 
fuori di ogni dubbio. 

È possibile che il metodo endofaringeo, per alcuni casi deter¬ 
minati — specialmente per le paralisi del postico —meriti assoluta- 
mente la preferenza e l’immediato impiego; ciò che per altro deve 
essere dimostrato ancora da ulteriori osservazioni ; ma per adesso 
io ritengo decisamente come la cosa più razionale e più estetica di 
cominciare il trattamento coll'uso percutaneo della corrente , e solo quando 
questo fallisce, di passare ad un tentativo coll’ applicazione endo- 
laringea. 

Io sono tanto più propenso ad accordare una parte ben giusti¬ 
ficata alla elettrizzazione endolaringea, in quanto non posso distrug¬ 
gere in me la convinzione, che appunto nella paralisi del laringe 
rimane aperto un grandissimo campo di operazione alle azioni riflet- 
torie di cui si è spesso discorso. Gli energici riflessi fisiologici, che 
sono provocati dalie membrane mucose dei laringe, e che natural¬ 
mente per la faradizzazione e galvanizzazione endolaringea acqui¬ 
stano un grado assai maggiore di energia, compiono certo un grande 
ufficio nell’allontanamento della paralisi delle corde vocali e del la- 
ringe, e forse i migliori successi della eccitazione endolaringea deb- 
bonsi attribuire specialmente a queste azioni. Che poi si richiedesse 
all’uopo una eccitazione nettamente circoscritta alla regione di sin¬ 
goli muscoli, ciò non posso supporlo, ma non è del resto impossi¬ 
bile. Sotto questo punto di vista non si può negare alla elettrizza¬ 
zione endolaringea il dritto d’intervento nella terapia di queste pa¬ 
ralisi. 

Se il moxa faradico (eccitazione energica con pennello stabile) 
usato con gran successo da Maur. Meyer nelle paralisi delle corde 
vocali isteriche o di altra natura, agisca solo per via riflettoria, ciò 
non si può decidere con sicurezza, poiché egli applica il pennello 
sulla cute al disopra del laringe, onde una grandissima quantità di 
raggi di corrente deve pervenire nella istessa laringe: Meyer vide 
spesso, già dopo una sola seduta, succedere la guarigione. 

Per quanto riguarda i risultati terapeutici in queste paralisi, essi 
d’ordinario sono i più sorprendenti che mai nella così detta afonia 
isterica; spesso, in pochi minuti, ritorna la voce dopo essere stata 
abolita per settimane e mesi; ma per lo più l’effetto non è durevole; 
io ho per molti anni curata una isterica, la quale ogni 8—10 giorni, 
col mezzo della elettricità (faradizzazione e galvanizzazione) si lasciava 
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rivenire la voce per un eguale spazio di tempo ; ma altre volte la 
guarigione è duratura. Nelle paralisi catarrali e reumatiche, in quelle 
prodotte da sforzo eccessivo, specialmente nei casi dove non esiste 
alcuna paralisi propriamente, ma solo una così detta « atonia delle 
corde vocali » (Gerhardt). Nelle rimanenti forme l’effetto dipende 
dalla specie e natura e dalla intensità della lesione causale. 

II. Paralisi respiratorie. — Asfissia. — Respirazione artificiale. 

Per ben completare V argomento voglio qui toccare ancora di 
alcuni casi di paralisi dell’attività respiratoria, i quali il più delle 
volte dipendono da una ineccitabilità dei centri respiratomi e vanno 
conosciuti sotto la designazione di morte apparente ed asfissia. La 
corrente elettrica può talora prestare qui grandi servigi. 

Prescindo dalle possibili azioni della corrente elettrica su questi 
centri istessi, quindi dall’azione diretta contro l’asfissia, p. e. nel¬ 
l’avvelenamento per cloroformio, intorno al quale in Francia si agitò 
alcuni anni fa (1869) tra Onimus e Légros ed il loro oppositore 
Liégeois una discussione abbastanza vivace, che per altro non fece 
risolvere punto la questione. 

Io voglio piuttosto qui prendere in considerazione la respirazione 
artificiale che si ottiene mediante la corrente elettrica, la quale è desti¬ 
nata a mantenere la vita sino a che i centri respiratomi non ripigli¬ 
no la loro propria ed automatica funzione e la respirazione non torni 
ad effettuarsi spontaneamente. È merito di v. Zi em ss e n di avere 
per il primo tradotto in pratica questo concetto, già stato prima di 
lui più o meno chiaramente formulato da Hufeland, Marshall 
Hall, Duchenne, e di averne metodicamente perfezionato il pro¬ 
cedimento, così che esso può essere ora adoprato facilmente e sicu¬ 
ramente da per tutto. Se ora non pare che possa divenire di un uso 
generale, ciò avviene probabilmente perchè i metodi meccanici della 
respirazione artificiale introdotta sin d’allora, i quali possono at¬ 
tuarsi subito e senza bisogno di alcun apparecchio e sono per lo più 
sufficienti allo scopo, fanno a molti apparire come superflua la re¬ 
spirazione artificiale elettrica. In ogni modo il metodo è di facile 
esecuzione, può essere per lungo tempo —24 ore — continuato senza 
nocumento alcuno e raggiungere pienamente il suo scopo; ci occorre 
all’uopo un apparecchio d’induzione che funzioni benissimo, una certa 
destrezza nella eccitazione elettrica dei frenici ed una sufficiente assi¬ 
stenza. 

In tutte le forme possibili di asfissia , nelle quali è sopratutto 
indicata la respirazione artificiale, può la medesima essere eseguita 
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mediante ia ritmica faradizzazione dei nervi frenici e loro compagni ■ 
come nell’ asfissia per vapori di carbone, per gas d’illuminazione’ 
per cloroformio o oppio, come altresì nella più grave ubbriachezza! 
nella morte apparente degli annegati e degli assiderati, infine nella 
morte apparente dei neonati. I risultati favorevoli esposti da v. Ziem s- 
sen dimostrano la efficacia del metodo in tali casi. 

Io ho già precedentemente descritto in breve il metodo di ese¬ 
guirla; aggiungerò qui solo che non si deve applicare l’An troppo 
in basso sul ventre nè sceglierlo il più grosso possibile, perchè a 
motivo delle contrazioni dei muscoli addominali non si potrà agire 
contro l’abbassamento inspiratorio del diaframma. Operata che avrete 
per un certo tempo la eccitazione e mantenuta regolarmente in atto 
la respirazione, farete allora una pausa per vedere se mai la respi¬ 
razione non torni a compiersi spontaneamente: se questo non è il 
caso, conviene riprendere subito la respirazione artificiale, ed a que¬ 
sto modo potete sostenere il respiro artificiale per parecchie ore, sino 
ad un giorno o più. 

Se poi non sia utile far talora alternare la eccitabilità faradica 
colla galvanica, tentare cioè mercè il passaggio per un certo tempo 
di una potente corrente galvanica attraverso la midolla cervicale e 
la' midolla allungata di aumentare la eccitabilità dei centri respira- 

torii, ecco una questione che lascio indecisa, perchè non ho intorno 
a ciò alcuna esperienza propria. 

12. Paralisi difteriche. 

in seguito della difteria, tanto della gola quanto di altre parti 
del corpo, si sviluppano non di rado delle paralisi, che si possono 
localizzare nei più diversi siti del corpo istesso e si lasciano distin¬ 
tamente caratterizzare appunto dalla specialità della loro localizza¬ 
zione e dalla combinazione di fenomeni paralitici che ne deriva. 
Queste paralisi sogliono venire in campo una o più settimane dopo 
il decorso del processo morboso e sogliono a poco a poco progredire 
oltre, talora sino all’esito mortale. 

Il velo del palato ed i tessuti delle fauci ne sono più per tempo e 
più comunemente colpiti, ciò che si rivela per la voce nasale, per i 
disordini della deglutizione, per i rigurgiti attraverso il naso, per una 
incompleta chiusura del laringe, per l’anestesia e mancanza di riflessi 
delle parti. Vi si aggiungono poscia non raramente paresi e paralisi 
dei muscoli esterni ed interni dell'occhio (midriasi, paralisi di accomo¬ 
dazione, ma anco paresi dei muscoli esterni oculari); inoltre non di 
rado ancora disordini dell'attività cardiaca , polso straordinariamente 
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ritardato o accelerato, debolezza cardiaca sino alla paralisi del cuore; 
ma vi si aggiungono, oltre a queste, anche paresi e paralisi di tutti 
i possibili territorii muscolari del tronco e delle estremità , con o senza 
disordine di sensibilità, ma raramente con atrofia ed anomalie di¬ 
verse della eccitabilità elettrica, e qua e là eziandio con debolezza 
degli sfinteri; ed infine può frequentemente sopraggiungere una forma 
di atassia , la quale riproduce una immagine più o meno completa 
della tabe dorsale (con anestesie, parestesie, mancanza dei riflessi 
tendinei, ecc. ), ma che è accompagnata ordinariamente da paresi 
molto pronunziate a preferenza delle estremità inferiori. 

Una serie di recenti ricerche anatomiche ci ha rischiarata la na¬ 
tura e sede di questi svariati fenomeni paralitici: essi rappresentano 
alterazioni di diversa indole, emorragie, infiammazioni e degenera¬ 
zioni, che dopo la difteria si sono scoperta in tutt’i luoghi possibili 
tanto del sistema nervoso centrale quanto del periferico (nevrite in¬ 
terstiziale e parenehimatosa in tutt’i nervi periferici possibili e nelle 
radici spinali, alterazioni meningitiche e mielitiche, specialmente po- 
liomelite anteriore, emorragie nei cervello, nel midollo spinale e nei 
nervi periferici, ecc.)—processi, i quali a seconda della localizzazione 
ed intensità hanno un esito favorevole o sfavorevole e la cui pre¬ 
senza rischiara moltissimo il mutabile quadro morboso della paralisi 
difterica. 

Corrispondentemente a ciò anche i risultati della esplorazione 
elettrica sono molto diversi; frequentemente si trova normale la ec¬ 
citabilità dei nervi e muscoli paralizzati, talora semplicemente dimi¬ 
nuita, e non di rado si rinviene eziandio la RD ; questa è stata in 
prima e frequentasi inamente constatata nei muscoli paralizzati del 
palato, ma si osserva anche nelle paralisi difteriche del volto e delle 
estremità. Ciò deriva naturalmente solo dalla gravezza ed in parte 
anche dalla sede della lesione. 

Voglio addurre subito solo pochi esempi (vedi anco le osserva¬ 
zioni 80 ed 81). 

82. Osservazione propria. — Paralisi difterica. — Atassia. — Studente di 22 
anni, ha sofferto difteria nell’agosto 1879; alcune ssttimane più tardi inco¬ 
modi di deglutizione , indi debolezza ed incertezza delle estremità, parestesie 
ed anestesie delle mani, azione cardiaca rallentata. Stalo, fine ottobre 1879: 
incomodi di deglutizione , per paresi del velo palatino; pupille alquanto allar¬ 
gate, con reazione discretamente buona; lieve insu/pcienza del retto interno ; 
rallentata azione cardiaca, polso 60 ; nelle braccia distinta atassia , senso di 
torpore ed un po' di anestesia nelle mani , così che egli non può affatto ab¬ 
bottonarsi nè riconoscere gli oggetti in tasca; nelle gambe l’andatura al¬ 
quanto incerta, leggiera atassia e debolezza distinta sul territorio del peroneo, 
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non può nella stazione sollevare la punta del piede ; eccitabilità elettrica 
manifestamente diminuita; buona la sensibilità delle gambe, normale il ri 
flesso cutaneo, i riflessi tendinei patellari mancano— 11 trattamento galvanico 
al simpatico, al midollo spinale ed ai nervi periferici e muscoli produce un 
ottimo effetto; a principio di decembre 1879 il paziente si è rimesso alquanto • 
cammina per ora senza fastidio; non più debolezza nel territorio del peroneo- 
il riflesso tendineo patellare è nuovamente affatto vivace; non più torpore alle’ 
mani, egli può di nuovo suonare il pianoforte, ecc. 

83. Osservazione propria (R um pf).—Paralisi difterica.-Atassia.- Ragazza 
di 0 anni, a principio di ottobre 1876 soffrì una grave difteria - alla fine di 
ottobre si trovò: paresi dell'accomodazione , insufficienza del rello interno- pupille 
normali. Paralisi del velo palatino , nessun riflessosi eccita da esso-Estre- 
mità ancora libere. — Trattamento galvanico: trasversale per i processi ma 
stoidei e dalla nuca agli occhi.-Ai 7 novembre la insufficienza dei retti 
interni e quasi scomparsa—Da ora in poi debolezza ed insicurtà delle gambe 
atassia sviluppantesi sempre più manifestamente in tutte le 4 estremità, pa¬ 
restesie nelle medesime; completa mancanza dei riflessi tendinei patellari. Ad 
onta della galvanizzazione della colonna vertebrale e del simpatico, adesso 
cominciata, la malattia seguita a progredire e vi si associa altresi ’una di¬ 
stinta paresi motrice specialmente nelle estremità superiori, come anche nel 
tacciale sinistro e nelle gambe. Nessun disordine objettivo delle sensibilità 
cutanea e muscolare; solo diminuzione della sensibilità termica—Fine no¬ 
vembre 1876: la malattia ha raggiunto il suo culmine; la stessa migliora da 
ora in poi lentamente: si ristabilisce in prima la motilità del velo del palato; 
poi migliora l’andatura e scompare l’atassia delle gambe; infine anche la 
atassia delle mani retrocede a poco a poco.—Al l.° febbraio 1877 può essere 
licenziato V ammalalo quasi guarito : se non che mancano tuttavia i riflessi 

tendinei e ricompariscono in appresso sol dopo 4 settimane. Guarigione 
completa. ° 


84. Osservazione di Ricc. Schulz.— Paralisi difterica; atassia. — Scolare 
di 18 anni, nella Pentecoste del 1877 è colpito da difterite— 14 giorni dopo 
la guarigione egli osserva in sè turbamento visivo , timbro nasale della pa¬ 
rola e difficoltà di deglutizione ; poi crescente debolezza nelle braccia e nelle 
gambe; torpore dèlia pianta del piede. A mezzo luglio 1877: pupille normali: 
vista cattiva in lontananza e vicinanza: paresi del retto interno—favella for¬ 
temente nasale , tartagliante. — Paralisi del velo del palato. — Distinta paresi 
delle est]emita specialmente a destra. — Sensibilità cutanea e muscolare in¬ 
tatta— Atassia manifesta ma di lieve grado nelle braccia e nelle gambe. — Man¬ 
cano i riflessi tendinei j^nlellari. I grossi tronchi nervosi ed il simpatico dolenti 
alla pressione. La ricerca elettrica rivela una moderata diminuzione della 
eccitabilità nei singoli tronchi nervosi, nessuna RD.— Trattamento galvanico; 
trasversalmente per i processi mastoidei, dalla nuca agli occhi, galvanizza¬ 
zione della colonna vertebrale, trattamento diretto delle estremità e del velo 
del palato con Ka labile.—Dopo 6 sedute migliora la paresi di accomodazione; 
dopo 20 sedute la paralisi del retto interno e del velo del palato è com¬ 
pletamente rimossa; finalmente con poche altre sedute sono allontanate la 
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paresi e l’atassia delle estremità. Nell’atto del congedo mancavano tuttavia 
i riflessi patellari. 

85. Osservazione propria.—Paralisi difterica .— Domestica di 22 anni ha 7 
settimane prima sofferto difteria della gola.— Subito dopo una distinta de - 
bolezza della voce, la quale aumentò sempre più; poscia difficoltà di deglu¬ 
tizione, rigurgito di liquidi per il naso; da 4 settimane debolezza visiva spe¬ 
cialmente in vicinanza. Da 8 giorni formicolamenlo nelle mani e nei piedi , 
senza esservi debolezza speciale— Stalo: favella nasale; voce mollo debole ed 
alquanto fioca , paresi della corda vocale sinistra ; paresi di accomodazione , 
pigri i movimenti pupillari; paresi di alto grado della metà sinistra del velo del 
palato, più lieve nella destra; anestesia e mancanza di riflessi di queste parti. 
Nelle estremità nessun disordine objettivo della sensibilità e motilità. — 
La esplorazione elettrica mostra nel velo del palato una distinta RD.—Trat¬ 
tamento galvanico ; trasversalmente per i processi mastoidei, simpatico al collo 
e midolla cervicale, trattamento diretto del velo del palato con Iva labile.— 
Djpo 4 sedute i movimenti del velo del palalo sono ]nù estesi. Dopo 10 sedute 
mollo miglioralo il velo del palato. Vista alquanto migliore. Lentissimo l’ul¬ 
teriore progresso del miglioramento, per guisa che il paziente solo dopo 40 
(giornaliere) sedute può essere licenziato in uno stato sodisfacente. Più tardi 
intervenne la guarigione completa. 

Il metodo del trattamento elettrico delle paralisi difteriche non ha 
assolutamente niente di specifico, ma offre solo una certa varietà a 
causa delle molte localizzazioni, nelle quali dev’essere impiegato. 
Sulle norme dei principii generali anzitutto determinerete in prima, 
in quale punto del sistema nervoso avete a stabilire la particolare 
lesione—nei muscoli e nervi periferici o nelle radici spinali, ovvero 
nel midollo spinale e nello stesso cervello — e poi secondo ciò rego¬ 
lerete la scelta dei primi metodi di applicazione. Pel resto farete 
poscia il trattamento diretto della paralisi dei muscoli dell’occhio, 
della paralisi della deglutizione , del diaframma e delle estremità 
allo stesso modo come vi ho a suo tempo minutamente riferito. 

Per il trattamento della debolezza cardiaca — la quale, come appare, 
può derivare tanto dalle vie eccito-motrici, quanto dal vago—potrete 
a titolo di saggio’ impiegare ad ogni modo la elettricità e sperimen¬ 
terete qui in prima, secondo le norme dei risultati di osservazioni 
pubblicate non ha guari da v. Ziemssen (vedi precedentemente), 
sebbene gli esperimenti di Herbst e Dixon Mann abbiano messo 
in dubbio, se con intatta parete toracica possa svolgersi sul cuore 
una notevole influenza. Specialmente nella rallentata e debole azione 
cardiaca, bisognerebbe mettere a prova il processo di v. Ziemssen. 
Il metodo è il seguente: grandi elettrodi, uno dei quali si applica 
sulla regione del cuore, e l’altro sulla colonna vertebrale toracica, 
e poi si fa passare una corrente della maggiore intensità con com- 
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mutazioni di corrente (70-80 per minuto), se non che sembra pru- 
deute consiglio di cominciare con deboli correnti poiché si ha qui da 
lare con un sistema nervoso cardiaco ammalato. 

Ma nella debolezza cardiaca per difteria sarebbe inoltre da rac¬ 
comandarsi anche la galvanizzazione della midolla cervicale e della 
midolla allungata non che la eccitazione del vago e del simpatico al 

collo, quasi nella «tessa guisa, come vi ho precedentemente indicato 
pei la paralisi del laringe. 

I risultati elei trattamento elettrico nelle paralisi difteriche sono in 
generale molto favorevoli : ma talora, ad onta di tutti gli sforzi non 
si riesce ad arrestare il progresso della paralisi ed evitare l’esito le¬ 
tale In qualunque circostanza però occorre intraprendere un tratta¬ 
mento di pm settimane e spesso anche di più mesi per menare a 
guarigione questa malattia. 

Precisamente secondo gli stessi principii debbonsi trattare ancora 
altr e paralisi consecutive a malattie acute (per tifo, colera, disenteria 
esantemi acuti, specialmente vajuolo, febbre puerperale, intermit¬ 
tente, eco.). Anche in queste trattasi di una patogenesi molto diversa 
e di una sede variabile; cioè di lesioni ora periferiche, ora spinali 
o cerebrali, ora gravi o leggiere con tutte le loro conseguenze e loro 
sintom 1 . E secondo ciò deve essere in ognuna regolato il trattamento 
elettrico; ne la cosa ha bisogno di ulteriori particolari. 


13. Paralisi saturnina ed altre paralisi tossiche. 


Le paralisi che intervengono in seguito della intossicazione cro¬ 
nica saturnina cadono frequentissimamente sotto la osservazione de¬ 
gli Elettro te rapisti ed offrono sotto molti rispetti un grande interesse; 
poiché esse adducono secoloro un grave pregiudizio professionale ed 
hanno—per la loro frequenza relativamente grande—una importanza 
pratica di non poco momento. 


La paralisi non appartiene comunemente alle manifestazioni più 
precoci dell’avvelenamento saturnino; per lo più essa è preceduta già 
da altri sintomi, specialmente da ripetuti accessi di colica, ed in ogni 

modo gl’individui colpiti sono rimasti lungo tempo esposti alla no¬ 
civa influenza del piombo. 


Il più frequentemente che mai la paralisi saturnina si presenta 
m UDa forma ben determinata e quasi tipica come paralisi degli esten¬ 
sori in uno o entrambi gli avambracci e si sviluppa d’ordinario cosi, 
che in prima viene colpito l’estensore comune delle dita, poi gli 
estensori dell’articolazione della mano, i muscoli lunghi del poi- 
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lice, ecc., mentre i supinatori — ed è ciò caratteristico in alto grado, 
in opposizione alla più parte delle altre paralisi del radiale—restano 
liberi, il sup. breve d’ordinario per lungo tempo, il sup. lungo per 
lo più durevolmente, parimenti il tricipite rimane sempre libero. 

Lo sviluppo della paralisi avviene comunemente in un modo 
affatto graduale partendo da un fascio dello estensore delle dita ed 
estendendosi poscia agli altri muscoli nominati ; ben per tempo si 
lascia constatare una distinta atrofìa ed una costantissima RD, seb¬ 
bene ne sia alquanto modificata la forma in corrispondenza della 
particolare maniera di sviluppo della paralisi. — La sensibilità si con¬ 
serva sempre completamente intatta. Frequentissimamente la malat¬ 
tia attacca in breve spazio 1’ un dopo l’altro ambe le braccia. 

Tale è il quadro comune e molto caratteristico; ma occasional¬ 
mente si verificano ancora altre localizzazioni; cosi E. Remak ha tro¬ 
vato che il gruppo muscolare più volte menzionato (deltoide, flessori 
dell’avambraccio, supinatori, infraspinoso) a quando a quando è at¬ 
taccato in una misura predominante (tipo del braccio), così che anche 
la mia « paralisi combinata della spalla e del braccio » può sorgere 
in campo per l’avvelenamento saturnino—Non di rado si vede ezian¬ 
dio che la paralisi saturnina nelle braccia si estende ancora ad altri 
muscoli, che essa occupa il territorio dell’ulnare, del deltoide, ecc., e 
così può infine risultarne una paralisi saturnina generalizzata, alla 
quale prendono parte eziandio i muscoli del dorso, il diaframma, le 
estremità inferiori (anch’esse non raramente in una maniera tipica 

di localizzazione, con atrofìa e RD). 

La esplorazione elettrica rivela nella paralisi saturnina, come un 

fatto costante, la RD : lo sviluppo di essa segue di pari passo quello 
della paralisi; se questa ultima si svolge rapidamente, anche la com¬ 
pleta RD raggiunge l’ultimo grado di esplicazione; se quella invece 
si svolge lentissimamente, allora retrocede subito lo stadio dell’au- 
mentata eccitabilità galvanica e rimangono solo distintamente le ca¬ 
ratteristiche anomalie qualitative (pigra contrazione, ÀnCS^>KaCS, 
eccitabilità meccanica aumentata). È appunto nella paralisi satur¬ 
nina che sono stati constatati quei notevolissimi casi di RD galva¬ 
nica affatto isolati in muscoli, che non erano punto paralizzati o sol 
di poco interessati nella loro motilità (Erb, Bernhardt, Kast, 
veggasi pag. 214), prescindendo dal fatto, che qui si manifesta di 
quando in quando anche la parziale RD. Per il lungo corso della 
paralisi saturnina e per le recidive che non di rado si verificano, 
possono ad ogni modo i rapporti della eccitabilità elettrica compli¬ 
carsi abbastanza, farsi indistinti e confusi, per guisa che dalla esplo¬ 
razione elettrica non si può ottenere nessuno schiarimento. 
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Ma la RD non colpisce sempre tutti i muscoli attaccati dalla pa¬ 
ralisi saturnina; alcuni di essi ne restano immuni e mostrano o una 

semplice e modica diminuzione della eccitabilità elettrica o proprio 
nessuna anomalia. 

Ciò è anche di una importanza decisiva per la prognosi; poiché 
questi muscoli senza RD d’ordinario ritornano molto per tempo allo 
stato normale, mentre quelli con RD hanno comunemente Insogno 
di un lunghissimo tempo per il loro ripristinamento. Rispetto alla 
diagnosi della RD si può chiaramente arguire la esistenza di una 
atrofìa degenerativa, e la sua presenza ad un tempo parla in prima 
decisamente a favore di una origine neurotica e contro una origine 
miopatica di essa, e quando la sensibilità si è conservata interamente 
integra essa fa ammettere con molta probabilità una origine spinale 
della paralisi (almeno una origine nelle radici anteriori). 

Nulladimeno e ad onta di nuove e recentissime numerose ri¬ 
cerche la questione intorno alla natura e sede della paralisi saturnina 
è tuttavia controversa. Per verità sembra definito, che essa può avere 
la sua sede non primitivamente nei muscoli, ma che invece sia di 
una oiigine neurotica; intanto non si può determinare ancora se la 
lesione primaria debba ricercarsi nei nervi periferici (e solo nelle loro 
fibre motrici) o nelle colonne anteriori grige del midollo spinale. 
Alle ìecenti osservazioni, le quali nei nervi periferici dimostrarono 
una degenerazione parenchimatosa ma sul midollo spinale ebbero 
risultati negativi, si oppongono altre osservazioni con reperti posi¬ 
tivi sulle colonne anteriori grige del midollo spinale. E sebbene in 
alcuni casi non si ravvisi altro che solo una degenerazione nei nervi 
periferici, pure anche per questi casi io non posso ritenere come 
sicuramente dimostrato che il midollo spinale non sia affetto prima¬ 
riamente. Che provano mai i risultati negativi sperimentali coi no¬ 
stri difettosi metodi di ricerca microscopica ? in una lesione tossi¬ 
ca, che per lo più guarisce in breve tempo non sono punto da at¬ 
tendersi delle alterazioni grossolane , e quindi la funzione delle colonne 
anteriori grige e dei loro ganglii può essere seriamente disordinata 
dall’ azione del piombo senza che noi potessimo rintracciare ciò col 
microscopio ! E questa alterata funzione può bene produrre l’atrofia 
degenerativa dei nervi periferici come può fare una malattia pri¬ 
maria di queste vie 1 ). 

Il peso delle ragioni cliniche , che io vi ho già minutamente 
esposte (malattie dei nervi periferici, 2. a ediz. pag. 516) mi sembra 


fi Vedi Erb, Osservazioni sopra certe forme dell'atrofia neurotica (cosi detta ne¬ 
vrite degenerativa multipla). Mendel’s Neurol. Centralbl. 1883, N. 21. 
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a ciò in opposizione così preponderante , che anticipatamente ri¬ 
tengo come probabile 1’ origine spinale della paralisi saturnina. Ma 
io accetterei volentieri un’altra patogenesi di questa paralisi purché 
mi venisse dimostrata con convincenti ragioni; le quali, per quanto 
le cercassi, non le trovo affatto, e quindi nella scelta del metodo di 
trattamento sembrami ora una condizione indispensabile il prendere 
in considerazione la possibilità della localizzazione spinale . 

Tralascio di riferirvi singoli esempii della paralisi saturnina ; 
essi sono frequenti nella letteratura e non sono rari in pratica. 

Il trattamento elettrico deve naturalmente essere rivolto in prima 
alla sede della lesione (presupposta, già s’intende, ogni altra cura 
necessaria della intossicazione saturnina) ; io credo quindi miglior 
consiglio di trattare in prima linea il midollo cervicale, di trattare 
cioè il rigonfiamento cervicale , per due ragioni ; prima, perchè esso è 
la sede verosimile della lesione ; poi, perchè io ammetto, che una 
azione elettrica sui centri trofici qui residenti non possa avvenire 
senza spiegare una favorevole influenza sulla degenerazione dei nervi 
periferici (e dei muscoli) anche quando fossero essi la sede prima¬ 
ria della lesione. In conseguenza applicherete in prima un largo 
(« grosso ))) elettrodo, che copre tutto il rigonfiamento cervicale, sulle 
vertebre cervicali inferiori e toraciche superiori (a preferenza sulla 
porzione superiore del rigonfiamento cervicale, dove trovansi situati 
i centri del territorio del radialej, applicherete l’altro elettrodo sullo 
sterno e lascerete agire stabilmente prima l’An, poscia il Ka ognuno 
per 1—2 minuti con forte corrente (10—25 M.—A., 30—50 dev. ago), 
Può aggiungervisi la galvanizzazione del simpatico raccomandata dal 
vecchio Remak, sebbene essa agisca favorevolmente con probabi¬ 
lità solo mediante la contemporanea azione sulla midolla cervicale. 
Praticherete poscia anche il comune trattamento periferico del territorio 
del radiale (cioè dei rimanenti territorii nervosi muscolari per av¬ 
ventura colpiti), in tutta la sua estensione secondo i metodi usati, 
mentre applicate qui 1’ An sul rigonfiamento cervicale. Bastano ai- 
fi uopo alcuni minuti di una intensa eccitazione labile (nel caso di 
una eccitabilità dei muscoli molto abbassata anche l’applicazione di¬ 
retta di ambo gli elettrodi sugli stessi e commutazioni di corrente). 
Mediante questo procedimento si ottiene anche la possibile azione 
rifletto ria* 

Naturalmente viene qui — a causa dell’ atrofìa degenerativa 
indicata in prima linea la corrente galvanica; se non che le ricche 
esperienze di Duchenne, di M. Meyer e di altri c’insegnano che 
anco la corrente faradica non riesce inefficace forse a preferenza per 
la via riflettoria. 
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I risultati di questo trattamento sono per lo più molto sodisfa¬ 
centi , ma avvengono lent.ssimamente ; il trattamento deve essere 
continuato per molte settimane e mesi ; la più parte dei casi gua¬ 
riscono, taluni casi molto gravi ed invecchiati, e specialmente le 

paralisi saturnine generalizzate, possono resistere al trattamento e 
rimanere inguaribili. 

Sol di rado avrete a trattare altre paralisi tossiche; se ne sono 
vedute in seguito dell’avvelenamento per rame, mercurio, zinco, e 
più frequentemente ancora in conseguenza dell’avvelenamento cro¬ 
nico arsenicale. La paralisi arsenicale si manifesta come una paralisi 
delle estremità più o meno diffusa e talora generalizzata, con atrofia 
di rapido progresso e con semplice diminuzione della eccitabilità 
elettrica senza RD (Seeligmuller). Niente di più particolare si co¬ 
nosce intorno alla sua propria sede. Il suo trattamento elettrico si 
esegue secondo le norme generali. 

14. Atrofie ed ipertrofie muscolari. 

Non mi rimane ora a dire altro che poche parole sul trattamento 
elettrico di diverse atrofie ed ipertrofie muscolari. 

Io mi sono spesso occupato abbastanza di quelle atrofie, che 
formano fenomeni parziali o consecutivi delle più svariate paralisi 
centrali e periferiche, ed il loro trattamento si pratica perfettamente 
secondo le regole generali precisate innanzi. Il medesimo costituisce 
quindi una parte del trattamento della forma della poliomielite, della 
scletosi laterale amiotrofica, dell’atrofìa muscolare progressiva e 
paralisi bulbare, delle paralisi periferiche, reumatiche, traumatiche, 
neuritiche, della paralisi saturnina, ecc. 

Ma vi sono altre atrofie , le così dette idiopatiche o pure atrofie 
muscolari ; in questa categoria io metto le atrofie prodotte da man¬ 
canza di esercizio , da lungo riposo a letto e da inerzia, da pres¬ 
sione di bende e fasciature, da anchilosi delle articolazioni, ecc.; vi 
appartiene forse anco una porzione di ciò che si gitta nella gran 
pentola dell’ atrofia muscolare progressiva e specialmente la « forma 
giovanile » di essa; ma più specialmente vi appartengono quelle atrofie 
muscolari tanto straordinariamente frequenti, che si verificano in 
seguito di acute e croniche infiammazioni delle articolazioni. La loro 
patogenesi non è punto rischiarata; solo in un piccolissimo numero 
di casi trattasi di una miosite proveniente da infiammazione arti¬ 
colare , in alcuni casi anche di una nevrite, che ha menato alla pa¬ 
ralisi dei relativi muscoli e consecutiva atrofia; ma nella più parte 
dei casi non si riscontra nulla di tutto ciò e trattasi di una sem- 
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plice atrofìa rapidamente progressiva con corrispondente debolezza 
e paresi dei muscoli, per la quale possonsi forse invocare delle in¬ 
fluenze speciali, derivanti dalla irritazione articolare, rifletto ria, che 
impediscono la nutrizione dei muscoli (Yaltat-, Charcot); ma ciò 
non è ad ogni modo ben chiaro. 

Sono particolarmente frequenti ed importanti queste atrofìe mu¬ 
scolari nelle affezioni delle articolazioni della spalla e del ginocchio 
ed esse colpiscono in prima linea il deltoide ed il quadricipite, o 
più di rado il territorio del peroneo; anche nelle articolazioni della 
coscia ho osservato ciò diverse volte nei muscoli dell’ anca , del 
podice e della coscia. Quest’ atrofìa può raggiungere un altissimo 
grado, con paresi più o meno pronunziata, può eventualmente in¬ 
tervenire una paralisi completa e talora è accompagnata da dolori. 

Ma è cosa caratteristica, che in essa non si trova giammai la RD 
(quando non esiste appunto una paralisi neurotica), e che invece la 
eccitabilità elettrica presenta solo diminuzione semplice di un grado 
più o meno elevato, e non mai un’alterazione qualitativa. Con ciò 
è abbastanza nettamente delineata la modalità speciale di questa atrofìa 
di fronte alle atrofìe neurotiche e degenerative. 

86. Osservazione propria.—Paralisi ed atrofia del quadricipite in seguito ad 
infiammazione dell’ articolazione del ginocchio. — Contadina di 25 anni ; un 
anno prima soffrì una violenta ed ostinatissima infiammazione dell'articola¬ 
zione del ginocchio; solo da 4 settimane la paziente è esente da dolori; fin da 
allora s’accorge che la gamba è pesante ed immobile, e che nel cammino non 
può essere bene portata innanzi. Stalo. L’articolazione destra del ginocchio 
é tuttavia alquanto ingrossata, ma indolente; i movimenti vi sono liberi. 
Esiste una completa paralisi dei muscoli anteriori della coscia : la gamba non 
può essere portata fuori della posizione perpendicolare e l’arto non può es¬ 
sere flesso all’articolazione dell’anca. — Notevole atrofìa dei muscoli. Ecci¬ 
tabilità elettrica semplicemente diminuita , senz’alterazioni qualitative. — Ter¬ 
ritorio dello sciatico interamente libero. Trattamento galvanico : diretto so¬ 
pra i muscoli, commutazioni di corrente, un elettrodo all’inguine. — Im¬ 
mediatamente dopo la gamba può essere estesa sino ad un angolo di 45.°— 
Seconda seduta; lo stesso, ma vi si aggiungono correnti dalla colonna ver¬ 
tebrale al nervo crurale, commutazioni; in seguito estensione sino a IO. 0 — 
Dopo la 4. a seduta già la gamba può essere sollevata quasi sino alla oriz¬ 
zontale. Eccitabilità elettrica essenzialmente migliorata. Dopo la 40* seduta 
la guarigione è quasi completa. Lo incesso è tuttavia alquanto impedito an¬ 
cora a causa del gonfiore del ginocchio. 

87. Osservazione propria.—Paralisi ed atrofia del quadricipile in seguito di 
gonite. —Giovanetto di 44 anni; ha superato 3 anni innanzi una infiamma¬ 
zione dell’ articolazione del ginocchio ; la resistente anchilosi di flessione 
vien tolta via mercè la estensione. Si trova poscia totale atrofia e paralisi 
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del quadricele ; ineccitabilità elettrica. Galvanizzazione locale e faradizza 
ztone ; trattamento per più mesi : completo ristabilimento dei muscoli 

tiro ZTlT d i Le F ° rt (Valtat) - - Idrarl ° del Sinocchio trauma. 

“ A lt a tt l^dnoipite. - Uomo di 35 anni, in seguito di una caduta 
(marzo 1874) ebbe a soffrire una forte enfiagione del ginocchio e difficoltà 
ne cammino. Trattamento comune; derivazione, fasciatura solida ecc II 
versamento scomparve, ma restarono i disordini della deambulazione.'A 

lugho 'J874 si constatò un- atrofia di alto grado dei muscoli anteriori della 
coscia; i medesimi apparivano interamente inerti. Trattamento : giornaliera 
faradizzazione dei muscoli atrofici per alcuni minuti: ogni notte applicazione 
di una corrente galvanica continua (4 elem. Morin), An nell’inguine Ka al 
polpaccio. - Dopo 14 giorni si ha già un notevole miglioramento? l’ammalato 
può camminare alquanto : dopo un mese la guarigione era compiuta. 


lì metodo eh trattamento di queste atrofie semplici è in sostanza 
il medesimo di quello delle atrofie neurotiche : mediante una re¬ 
golare eccitazione galvanica e faradica dei muscoli si cerca di mi¬ 
gliorare il loro stato nutritivo, di far loro riprendere il primitivo 
volume, e di aumentare la loro attività. E qui fa d’uopo conside¬ 
rare, che specialmente a principio non conviene usare correnti troppo 
orti ed azioni troppo prolungate allo scopo di non dar luogo ad 
una sovraeccitazione : si può intanto gradatamente crescere l’azione. 
Torna eziandio utile di fare svolgere delle influenze eccitatrici sulla 
nutrizione dei muscoli mediante la eccitazione dei tronchi nervosi 
ed eventualmente anche degli apparati centrali trofici. 

Giusta le asserzioni di alcuni autori francesi (Le Fort, Val- 
tat) lo impiego di deboli correnti galvaniche continue sembra riu¬ 
scire di speciale vantaggio appunto nelle atrofie muscolari prodotte 
da affezioni articolari. Io vi ho già precedentemente descritto il me¬ 
todo di Valtat : sembra utile unire ad esso la regolare faradizza¬ 
zione dei muscoli atrofici. 

I risultati del trattamento di tutte queste atrofìe variano note¬ 
volmente secondo la loro causa; ora vedrete rapidi effetti, ora effetti 
solo tardivi ; nella più parte dei casi diventa necessario un tratta¬ 
mento consecutivo e di lunga durata. 

La pseudo-ipertrofia e la vera ipertrofia dei muscoli si manten¬ 
gono, riguardo alla loro patogenesi, ancora molto oscure ; la pre¬ 
sunzione che in esse si tratti di alterazioni neurotiche e special- 
mente di alterazioni spinali, non è stata sino ad oggi dimostrata. 
Voi quindi potrete variare il trattamento elettrico secondo il vostro 
avviso e secondo le vostre vedute teoretiche; io, sotto qualunque 
circostanza, acanto di un adequato trattamento periferico, non vorrei 
tralasciar mai un trattamento galvanico dei centri spinali trofici (gal- 
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vanizzazione della colonna vertebrale, del simpatico). Ma gli effetti 
ottenuti sino ad ora dalla Elettroterapia in queste malattie sono ap¬ 
pena degni di menzione. 


Vale lo stesso per un’altra rara e notevole forma morbosa, che 
praticamente — specialmente per la medicina militare—non è de¬ 
stituita d’importanza, cioè per la così detta malattia di Thomsen, 
miotonia congenita ( St rum peli) , sulla quale a causa delle modi¬ 
ficazioni molto caratteristiche della eccitabilità elettrica vi ho già 
(pag. 219) fatto particolareggiate comunicazioni. Non si sa ancora in 
qual parte del sistema debba allogarsi questa malattia ; io per me 
sono più inclinato a classificarla tra le nevrosi generali, forse nella 
tetania e simili. Dopo che io intanto in pezzi di muscolo escisi ho 
constatato notevolissime modificazioni delle fibre muscolari, special- 
mente una ipertrofìa colossale delle medesime con abbondante au¬ 
mento di nuclei, può ben la malattia essere provvisoriamente men¬ 
zionata qui dopo le malattie muscolari. Dal punto di vista elettro¬ 
terapeutico non ci è da dir molto intorno ad essa. I tentativi fatti 
sinora col trattamento elettrico si sono dimostrati interamente inef¬ 
ficaci. Ad onta di ciò , oggi che si sono riconosciute certe altera¬ 
zioni anatomiche in detta malattia, vorrei confortare ancora ad altre 
prove, che dovrebbero essere rivolte direttamente sui muscoli ; per 
avventura alla faradizzazione e galvanizzazione generale dei muscoli, 
e sopratutto al tentativo del bagno elettrico (faradico e galvanico). E 
qui pure non si dovrebbe lasciar da banda il trattamento galvanico 
centrale. 


V. Dolore, nevralgia ed affezioni nevralgiformi. 
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LEZIONE VENTESIMASESTA. 

Introduzione. Definizione e natura del dolore e della nevralgia. Le 
alterazioni nevralgiche.—Còmpiti elettroterapeutici: rimozione dello 
abnorme stato di nutrizione del nervo e rimozione delle cagioni delle 
alterazioni nevralgiche. Azioni di corrente utilizzabili alVuopo — Casui- 
s tica. — Metodica elettroterapeutica. Trattamento causale. — Procedi¬ 
mento antinevralgico, diretto: maniera di applicazione della cor¬ 
rente galvanica o faradica; indiretto , pennellazione elettro-cutanea; 
trattamento galvanico dei punti dolorosi.— Piano del trattamento 

generale. —.Risultati. 

Quei processi irritativi morbosi nei nervi sensibili, che si ma¬ 
nifestano come iperestesia e dolore , sono per la Elettroterapia un 
oggetto per quanto frequente per altrettanto favorevole.—Il malato 
non ha altra brama maggiore che di vedersi liberato al più presto 
da un tale sintoma afflittivo e molesto, ed il medico dalPaltra parte 
si compiace di possedere un mezzo come la corrente elettrica, che 
in molti casi debella questo fenomeno in un tempo sorprendente¬ 
mente breve e con una compitezza inappuntabile. 

Sono specialmente le forme di eccitazione dolorosa dei nervi sen¬ 
sitivi, che hanno una certa individuazione, che decorrono come forme 
morbose particolari ben caratterizzate e che vanno aggruppate sotto 
il nome di nevralgie e dolori nevralqiformi, contro le quali sono con 
predilezione diretti gli sforzi degli Elettroterapisti; se non che la cor¬ 
rente elettrica anche contro altre affezioni dolorose di tutt’altra na¬ 
tura, le quali non hanno niente che fare propriamente colle nevral¬ 
gie nè meritano il nome di nevralgie sintomatiche, si è mostrata 
benefica in non pochi casi. 

A dir vero, le indicazioni per Fuso della corrente elettrica contro 
i dolori e le nevralgie non si offrirono forse così spontanee come 
nelle paralisi : sino a che si ritenne la elettricità essere solo uno 
stimolo dei nervi, certamente il suo impiego contro i processi irri¬ 
tativi dei nervi sensibili non poteva punto sembrar molto attraente; 
ma è fuori di ogni dubbio che la medesima (partendo non so da 
quale ordine d’idee) fu lungo tempo adoperata contro i dolori e le 
nevralgie, prima già che si fosse venuto a conoscenza delle sue azioni 
modificatrici ed abbassanti la eccitabilità, ma gli indubbi! e frequenti 
risultati di queste prime prove costituirono ben presto una larga, 
base alle ricerche ulteriori in questo campo terapeutico ; e noi al 
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giorno di oggi possediamo nella corrente elettrica uno dei mezzi più 
sicuri e piu splendidi contro le nevralgie, sebbene siamo costretti a 
confessare, di non avere ancora progredito di molto nella conoscenza 
ed intelligenza del suo modo di agire in queste forme morbose 

Anco qui come nelle paralisi, allo scopo di ben comprendere 
gli effetti elettroterapeutici e stabilire i più adequati metodi anti- 
nevralgici, sembra indispensabile di gittare un rapido sguardo sulla 
natura del dolore e delle nevralgie, per vedere, quali circostanze pa- 
togenetiche concorrano attivamente alla formazione di esso; e solo 

per questa via noi potremo giungere veramente a fondare una elet- 
tioterapia razionale dei dolori e delle nevralgie. 

Ora francamente la cosa non appare ancora abbastanza confor¬ 
tante; ad onta della giornaliera ricorrenza di questi sintomi e forme 
morbose, ad onta della osservazione di dieci secoli e di molteplici 
sforzi, rispetto alla natura e patogenesi dei dolori e specialmente 
delle nevralgie, ci troviamo ancor sempre in una deplorevolissima 

ignoranza; e ciò naturalmente agisce ostacolando il progresso della 
loro terapia. 

Il dolore ò suscitato da ogni processo irritativo sensitivo, che 
oltrepassi una certa intensità; è la reazione della coscienza contro 
una determinata forza della eccitazione centripeta. Questa forza di 
eccitazione può essere intanto prodotta o da una maggiore intensità 
degli stimoli operanti o da un aumento della eccitabilità degli ap¬ 
parati sensitivi, per modo che stimoli già di per sè leggieri‘deter¬ 
minano un processo irritativo , che provoca .dolori. Ma qui comin¬ 
cia la nostra incertezza perchè non sappiamo sempre, anzi solo in 
rarissimi casi, in quale di queste due maniere si origini il dolore 
nelle malattie; verosimilmente trattasi in casi patologici per lo più 
di una eccitabilità aumentata, prodotta da intimi disturbi nutritivi 
degli apparati sensitivi, di guisa che già gli ordinarii leggieri stimoli 
fisiologici, movimenti del sangue e delle parti del corpo, tensione 
dei tessuti, forse anco sostanze chimiche nel sangue e nei liquidi 
interstiziali sono capaci di produrre la necessaria forza del processo 

di eccitazione; ma nulla di più preciso sappiamo al di là di queste 
congetture. 

Ancor più difficile è la comprensione di ciò che si distingue col 
nome di nevralgìa , e la conoscenza dei suoi intimi rapporti coi mo¬ 
vimenti causali di essa. S’intende per nevralgia dolori di grande 
intensità e di una qualità tutta speciale, i quali si originano spon¬ 
taneamente nel corpo istesso per processi patologici, che sono limi¬ 
tati ad uno o più determinati territori nervosi, si fanno sentire in 
tutto il dominio di loro distribuzione e mostrano distinte esacerba- 
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zioni e remissioni ed anco delle complete intermissioni. Questi do¬ 
lori sembrano in molti casi essere provocati && ìntime alterazioni nu¬ 
tritive dei nervi, le quali fino ad ora si sottraggono alla nostra ri¬ 
cerca istologica (cosi nelle nevralgie idiopatiche, in quelle per raf¬ 
freddamento, malaria, veleni di ogni specie, anemia, isteria, neura- 
stenia, irritazione spinale); mentre in un’altra gran parte dei casi 
essi sono la conseguenza od i fenomeni concomitanti di grossolane al¬ 
terazioni anatomiche in diversi luoghi dello apparato sensitivo (traumi, 
corpi stranieri, compressione, infiammazione e degenerazione nei 
nervi periferici, neuromi, infiammazioni del midollo spinale, tabe, 
verosimilmente anco malattie del cervello, sifìlide, ecc.). Ma una più 
esatta considerazione mostra che tutte queste cose non suscitano 
affatto per via del tutto diretta i dolori nevralgici, che la nevralgia 
è un fenomeno affatto diverso dalle eccitazioni sensitive indotte dalle 
sue cause; e si è così costretti ad ammettere, che mercè l’azione di 
queste cause debbasi sviluppare nel nervo alcun che di diverso an¬ 
cora, che produce e spieghi la nevralgia; e si è venuti quindi alla 
conclusione tuttavia ipotetica, che la nevralgia rappresenta una forma 
ben determinata , speciale , di disordine nutritivo nell'apparato sensitivo ner¬ 
voso (pel quale Mòbius ha adoperato il nome di «modificazione 
nevralgica »). Questa alterazione speciale del nervo sostiene la ne¬ 
vralgia e produce la sua caratteristica manifestazione sintomatica ; 
fino a che essa dura, persiste anco la nevralgia ; se continuano le 
sue cause, allora si manterrà sempre in atto F « alterazione nevral¬ 
gica )), e se si è riusciti per avventura ad allontanarle temporanea¬ 
mente, essa sempre si riprodurrà; questa modificazione può acqui¬ 
stare ancora una certa autonomia e persistere durevolmente eziandio 
dopo che sono cessate le sue cause (nevralgia abituale). Essa si può, 
come sembra, stabilire in diversi siti delle fibre sensitive — tanto 
nel decorso periferico quanto nel decorso centrale di esse;—ad ogni 
modo non è provato per nulla, che essa si abbia a trovare sempre 
solo in un determinato sito (p. e. nelle radici spinali posteriori o 
nelle cellule ganglionari delle colonne grige posteriori, come pre¬ 
tendono alcuni autori); ancor meno noi sappiamo in che propria¬ 
mente consista questa « modificazione nevralgica » e non è punto 
verosimile che sempre, sotto qualunque circostanza, dia ad essa fon¬ 
damento una iperemia ed una leggiera nevrite. 

Non è mio còmpito di addentrarmi qui davvantaggio nella sin¬ 
tomatologia delle nevralgie; voglio soltanto insistere brevemente sopra 
un punto, che cioè allo Elettroterapista importa di avere esatte no¬ 
zioni sulla sede della nevralgia in questo o quel tronco nervoso, se 
è possibile, anco sull’altezza di questa sede nel decorso delle fibre e 

Ziemssen—Terapia. Voi. III. 32 
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sulle eventuali cause grossolane, sulla malattia fondamentale, ecc. ; 

che egli non deve trascurare di spiegarsi chiaramente la mancanza 

o presenza dei punti di pressione di Valleix, e che in molti casi 

e savio consiglio andar ricercando i punti di pressione più lontani, 

specialmente in vicinanza della colonna vertebrale (punti apofisari 
Trousseau). ’ 

L esplorazione elettrica non ha potuto fino ad ora acquistare nelle 
nevralgie nessuna importanza degna di nota e non ha potuto quindi 
contribuire per nulla alla conoscenza delle fine alterazioni moleco¬ 
lari dei nervi sensitivi—forse perchè non si sono eseguite in questo 
senso delle ricerche molto precise; il poco solerte trattamento dei 
tronchi nervosi sensitivi si fa in generale sentire (p. 233 e seg.) anco 
su questo campo; e sino a qui niente di sicuro si conosce intorno 
a modificazioni della legge di scossa sensitiva, o ad aumento e di¬ 
minuzione della eccitabilità elettrica nei tronchi nervosi nevralgica¬ 
mente affetti. Ciò che fino ad ora si è ottenuto dalla ricerca elettrica 
limitasi più a cose esteriori, che ben si possono constatare ancora 
con altri mètodi sperimentali: tale è, per esempio, la dimostrazione 
della iperestesia o anestesia nel dominio di cute preso dalla nevral¬ 
gia, la dimostrazione dei punti dolorosi nel tronco nervoso e nei suoi 
rami, ed infine la dimostrazione dei punti dolorosi galvanici sulla 
colonna vertebrale (M. Meyer, Brenner); cose, che non sono certo 
prive d’interesse, ma che in ogni modo promuovono sol di poco la 
patologia delle nevralgie. 

Da queste considerazioni preliminari si rileva che il primo còm- 
pito elettroterapeutico di fronte alle nevralgie si è quello rimuo¬ 
vere Vabnorme stato di nutrizione e di eccitabilità del nervo , allontanare 
cioè la « modificazione nevralgica ». Ma anche quando ciò succede — 
e come sembra, può la corrente elettrica in molti casi effettuare 
ciò con una certa sicurezza — non sarà però sufficiente in tutti i 
casi ad assicurare la durevole guarigione della nevralgia; quando 
le cause di essa sussistono tuttavia, la nevralgia si potrà ripresen¬ 
tare sempre in campo. Noi quindi abbiamo un secondo e spesso 
molto più importante e difficile compito, qual si è quello di allon¬ 
tanare le cause della modificazione nevralgica. 

Che la corrente elettrica possa essere diretta, in opportune circo¬ 
stanze, a questi due scopi, voi non lo metterete più in dubbio, dopo 
le nostre considerazioni ripetute più volte; io posso quindi perciò li¬ 
mitarmi ad un breve cenno di quelle azioni di corrente, dalle quali 
potremo attenderci, con più o meno fondamento, una favorevole in¬ 
fluenza sulle nevralgie. 

Siccome i fenomeni clinici ci sforzano ad ammettere nei nervi 
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affetti nevralgicamente solo delle insignificanti alterazioni della nu¬ 
trizione e dello stato molecolare — poiché non si può trattare di gravi 
disordini nutritivi in un nervo, che negl’intervalli dei singoli paro- 
sismi funziona in una maniera perfettamente normale — e siccome 
possiamo immaginare che queste alterazioni nella più parte dei casi 
si accompagnano ad un aumento della eccitabilità, così sono le azioni 
modificatrici della corrente elettrica quelle che prima di ogni altra 
convien porre in opera; e con esse si ha di mira la diminuzione della 
eccitabilità, la produzione dell’anelettrotono, la così detta azione cal¬ 
mante (antinevralgica). 

Ma allo stesso scopo, per allontanare i fini disordini nutritivi, 
possono essere impiegate ancora le azioni catalitiche in un senso più 
largo; azioni che spiegano altresì una influenza molto decisa contro 
una intera serie di movimenti causali delle nevralgie—contro l’ipe¬ 
remia, la nevrite, la degenerazione, contro tutte le possibili malattie 
del cervello e del midollo spinale. Ed è a queste azioni catalitiche 
che rimane verosimilmente riservato anche nelle nevralgie il più 
vasto campo di azione. 

Infine possono essere usate eziandio le azioni eccitanti col fine 
di ottenere qui una eccitazione sensitiva molto intensa, la quale 
come la così detta « controeccitazione » trova una larga applicazione 
nelle nevralgie ed in altre affezioni dolorose. Per quanto sia ancora 
oscura la ragione di tale effetto, per altrettanto la esperienza ci af¬ 
ferma, che abnormi stati d’irritazione sensitiva possono essere ri¬ 
mossi in maniera transitoria e durevole mediante un intenso ecci¬ 
tamento sensitivo o nelle stesse vie nervose, o nelle simmetriche , 
ovvero in vie nervose più lontane: se poi ciò avvenga per cangia¬ 
menti molecolari o per sovraeccitazione ed esaurimento, o anche per 
la via di arresti centrali (forse anche per la via di alterazioni circo¬ 
latorie riflesse e simili), noi oggi lo ignoriamo. Ma in tutt’i modi 
la corrente elettrica è uno dei più sicuri, più energici ed affatto in¬ 
nocui mezzi per stabilire qui una forte contro-irritazione. 

Siano ora queste o no le uniche azioni di corrente utilizzabili 
contro le nevralgie, o possano esservi forse in giuoco altre influenze 
della corrente finora a noi ignote, certo è che tanto la Letteratura 
quanto la esperienza personale di ciascun Elettroterapista esibiscono 
numerosi esempi di eccellenti risultati curativi della Elettroterapia 
nelle nevralgie, ai quali bisogna naturalmente opporre anche una 
serie non piccola d’insuccessi. Con tutta brevità voglio riferirvi al¬ 
cuni esempi per mostrarvi gli effetti curativi che si possono ottenere 
dai diversi metodi. 
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89. Osservazione di Weise (Hi tz i g). — Nevralgia sopra orbitale destra 
tipica.- Fine decembre 1866, in seguito di una corizza si ha una nevralgia 
sopraorbitale , la quale assume un carattere tipico e si ripete ad accessi do¬ 
lorosi giornalieri molto intensi, che terminano con sudore. Chinino ed arse¬ 
nico senza alcun elletto. Ai 17 gennaio 1866 trattamento galvanico : An sul 
forame sopraorbitale, Ka alla nuca , stabile , 8 elem. per 3 minuti. Subito 
un notevole alleviamento; dopo finita la seduta la nevralgia scomparve dure¬ 
volmente. Dodici anni più tardi un nuovo accesso della medesima nevralgia, 

che non cedette al chinino e che anche questa volta venne guarito con una 
sola applicazione stabile dcll'An. 

90. Osservazione propria. —Nevralgia sopraorbitale destra tipica.— Carret¬ 
tiere di 50 anni; ammalato da 14 giorni, caratteristica localizzazione nel so¬ 
praorbitale ,* nessun raffreddore di testa, nessuna malaria dimostrabile. Do¬ 
lore violento dalle 8 di mattino fino alle 5 dopo mezzogiorno, indi remis¬ 
sione, e riposo durante la notte. — Vivace punto doloroso. 17 febb. 1882 : 

trattamento galvanico con An stabile. Dopo tre giorni è libero dagli accessi._ 

Ai 20 febb. ritornano i dolori: 2.° trattamento; il dolore va via di nuovo, ri¬ 
torna poscia solo con lievi accenni. Guarigione durevole mediante 2 altre 
sedute. 

91. Osservazione propria. —Nevralgia del trigemino destro (III ramo).— 
Donna di 40 anni, 10 anni fa ha sofferto a sinistra la medesima affezione, 
che durò un anno. Sino da 2 mesi dolore nel dominio del nervo inframascel- 
lare destro ed auricolo-temporale, che si manifesta specialmente verso la sera 
e nella notte acquista una grande intensità. Punti dolorosi sul forame men¬ 
tale ed innanzi l’orecchio.—19 febb. 1866: corrente galvanica, discendente, 
stabile, attraverso il nervo auricolo-temporale e lungo la mascella inferiore, 
P er 2—3 minuti.—Nella notte successiva per la prima volta dopo molte set¬ 
timane nessun dolore. Cinque ulteriori trattamenti simigliane menarono alla 
durevole guarigione . 

92. Osservazione propria. — Nevralgia del n. trigemino destro (tic doloro- 
• so )* — Contadina di 47 anni, ammalata da 4 anni di una violenta ed au¬ 
mentante nevralgia del volto, la quale è principalmente localizzata sul nervo 
infraorbitale, e colpisce l’osso zigomatico, il mascellare superiore, il naso ed 
i denti superiori; nel colmo dei parosismi, s’irraggia anche sul mascellare 
inferiore e sui denti inferiori. In ogni attacco viva contrazione spasmodica 
verso l’angolo boccale.—Caso molto schietto, nessun altro fenomeno ulte¬ 
riore. Cagioni ignote : nessuno distinto punto doloroso. — In prima tratta¬ 
mento galvanico: An stabile, con entrata ed uscita dei raggi di corrente, sul 
mascellare superiore ed inferiore e sul davanti delDorecchio, per 3—4 mi¬ 
nuti. — Dopo 5 sedute nessuno indizio di miglioramento. — Poscia 8 elem. 
dalla fronte alla nuca, stabile, galvanizzazione del simpatico ed An stabile 
avanti l’orecchio: 3 sedute non adducono nessun miglioramento.— Indi fara¬ 
dizzazione trasversale per la testa, Ka a destra, con correnti crescenti. Av¬ 
viene subito un miglioramento, che anco nei successivi 14 giorni fa dei no¬ 
tevolissimi progressi, per modo che lo infermo riposa completamente du¬ 
rante la notte, lo spasmo riflesso è scomparso e solo durante il giorno suc- 
cec, ono ancora rari e lievi parosismi. 
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93 .Osservazione di Maur. Meyer.— Nevralgia del nervo trigemino. — Donna 
di 35 anni, soffre da circa tre mesi una violenta nevralgia del trigemino 
sinistro, predominante nel 3.° ramo, la quale si manifestò con intensi ac¬ 
cessi 5—6 volte al giorno. Chinina, arsenico, unguento di veratrina rima¬ 
sero senza effetto.— Pennellazione faradica alla nuca (col moxa elettrico) pro¬ 
duce al principio un considerevole aumento del dolore per mezza giornata; 
ma poscia un sorprendente alleviamento. Dopo 2 altre applicazioni guari¬ 
gione durevole. 

94. Osservazione di Wi esn er. — Nevralgia del nervo trigemino (tic do¬ 
loroso). — Boscaiuolo di 64 anni, travagliato da 4 anni al lato sinistro da 
nevralgia del trigemino (osso zigomatico e profondità del cranio); operazioni 
diverse non hanno mai apportato altro che un lieve alleviamento; in ultimo 
nuovi accessi di una spaventevole violenza, 20—30 volte per giorno ; uso 
quotidiano di 0,50 di morfina.—Il trattamento galvanico (intercalamento dei 
punti più dolorosi tra gli elettrodi a spugna, 2 volte al giorno per 5 mi¬ 
nuti) opera dopo 3 giorni un miglioramento , che progredisce lentamente ; 
dopo 2 mesi non si verifica più alcun tic; il paziente viene licenziato come 
provvisoriamente guarito. 

95. Osservazione di Maur. Meyer.— Nevralgia occipitale destra.— Uffiziale 
di 32 anni, soffre da 2 mesi (come già più volte precedentemente) violenti 
dolori alla regione occipitale destra ed alla nuca, che appariscono sostenuti 
da una nevralgia occipitale.—Energica pennellazione faradica alla nuca; subito 
calma dei dolori: dopo 2 altre sedute guarigione completa. 

96. Osservazione propria. — Nevralgia del nervo mediano. — Donna di 28 
anni, soffre da 6 settimane violenti incomodi nevralgici ìlei dominio del nervo 
mediano destro , dalla piega del gomito sino alle dita. — Notturne esacer- 
bazioni del dolore. — Trattamento galvanico , discendente stabile attraverso 
il mediano, per 3—4 minuti. — La notte appresso dolori molto diminuiti. 
Dopo la 2* applicazione guarigione. 

97. Osservazione propria. — Nevralgia del nervo radiale. — Ragazza di 8 
anni, affetta da 9 settimane da un vivo dolore e da una iperestesia di alto 
grado al pollice destro; il dolore si estende lungo il bordo radiale del poi- 
lice e dell’avambraccio sulla superfìcie esterna del braccio sino alla spalla ; 
punti dolorosi assai distinti in parecchi siti. Il pollice istesso è straordina¬ 
riamente sensibile al più lieve toccamento: completa incapacità funzionale 
della mano; nessun gonfiore o infiammazione e simili. Trattamento galvanico: 

8_12 elem., discendente stabile dal nervo radiale al braccio, sino al pollice 

ed articolazioni della mano; 8 elem. An stabile sul plesso. — Dopo 2 sedute 
già un distinto miglioramento; dopo 7 sedule è completamente guarito; sensi¬ 
bilità del pollice interamente scomparsa, mano nuovamente adoperabile in 

tutto. 

98. Osservazione di Seeligmùller. — Nevralgia del nervo cutaneo bra¬ 
chiale interno minore.— Donna di 43 anni, affetta da 8 anni da dolori nevral¬ 
gici al braccio sinistro, i quali sin da quel tempo hanno durato con mag¬ 
giore e minore intensità; l’esame mostra che si tratta di una nevralgia limi¬ 
tata al nervo cutaneo brachiale interno minore. Punto doloroso a lato della 
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colonna vertebrale.— Traltamenlo galvanico : Ka sul punto doloroso, An sul 

nervo del braccio, stabile con entrata ed uscita di raggi di corrente per 6—10 

minuti. Dopo la prima seduta il paziente-per la prima volta dopo 8 anni- 

fu per 24 ore interamente libero da dolori. — Dopo poche altre sedute — 

interrotte per alcune settimane da una erisipela facciale — l’infermo potè 
tornare a casa guarito. 

99. Osservazione propria. — Nevralgia intercostale. Herpes zoster. _Giovi¬ 

netta di 15 anni, soffre da 4 giorni un zoster intercostale , corrispondente al 4.° 
e 7.° spazio intercostale (dal dorso sino alla mammella, al lato della esten¬ 
sione del braccio), con dolori nevralgici nello stesso territorio. Questi dolori 
persistono tuttavia dopo 14 giorni di un trattamento prima indifferente, po¬ 
scia fatto con la morfina. — Trattamento galvanico : dopo 5 giorni i dolori 

si ripresentano—La ripresa del trattamento galvanico mena dopo IO giorni 
alla guarigione. 

100. Osservazione prò pria.-Nevralgia intercostale , mastodinia.— Domestica 
di 26 anni; affetta da circa 8—9 mesi da dolori trafittivi al petto con conco¬ 
mitante secrezione lattea; dolori talvolta molto violenti, con forti remissioni, 
manifestatisi con frequenti accessi; irraggiantisi anche al dorso ed al lato 
interno del braccio. Sensibilità della più parte dei processi spinosi delle ver- 
tebie toraciche. Anemia. Trattamento galvanico: An sulla colonna ver¬ 
tebrale toracica, Ka sullo sterno, 14-20 elem. stabile, con estrazione di 
corrente.—Dopo pochi giorni distinto miglioramento, che però non fa alcun 
piogresso ulteriore. Perciò trattamento faradico (forte corrente con grandi 
elettrodi umidi), dopo ciò un distinto miglioramento, la malattia si riduce 
a due soli deboli accessi per giorno. Non si ottenne la completa guarigione. 

101. Osservazione propria.—Nevralgia sciatica. — Uomo di 23 anni, da 5 
giorni dolori nevralgici per raffreddamento in ambedue le gambe, dall’anca sino 
ai piedi. Esacerbazioni durante la notte a segno che il paziente non può 
dormire. Parestesie del piede. Trattamento galvanico : discendente di 6 in 6 
pollici attraverso gli sciatici; alcune interruzioni. Dolore più lieve dopo, il 
paziente dormì alquanto bene la notte seguente, e le gambe furono abba¬ 
stanza libere di dolori. —Dopo il 2.° trattamento nessun dolore alla notte. 
Guarito dopo il 4.° trattamento . 

102. Osservazione propria.—Nevralgia sciatica. — Uomo di 55 anni; soffre 
da 3 mesi una nevralgia sciatica a sinistra ,* caratteristica localizzazione dei 
dolori, con parecchi punti dolorosi ; violenti parosismi, specialmente nella 
notte; sonno disturbatissimo; la gamba sinistra alquanto dimagrita; incesso 
molto difficoltato. Iniezioni epidermiche di morfina senza effetto. Trattamento 
galvanico, discendente stabile attraverso i nervi, alla fine alcune interruzioni 
di corrente. Già dopo il primo trattamento reale miglioramento , che progre¬ 
disce di giorno in giorno, cosi che dopo 9 sedute potè essere licenziato come 
guarito interamente. 

103. Osservazione di Maur.Meyer.— Nevralgia sciatica. —Negoziante di 44 
anni, da 6 mesi patisce una ischialgia al lato destro in seguito di un accidente 
di strada ferrata: dolori violentissimi. Punto doloroso nel forame sciatico.— 
Pennellazione faradica in questa regione ; dolori scomparsi allo istante : al 
giorno seguente sono più deboli. — Dopo 2 altre sedute guarito. 



Casuistica; metodica elettroterapica 503 

104. Osservazione di Brenner.— Nevralgia sciatica.— Il malato, fornisore, 
soffre da 4 mesi una sciatica delle più violente. A principio fu costretto 
a stare a letto per un mese. Trattamento elettrico periferico lenisce i do¬ 
lori alla gamba, ma non nella porzione superiore dello sciatico e nel nervo 
ileo-ipogastrico. L’esame provoca col contatto del Ka un dolore insopporta¬ 
bile nelle vertebre lombari e sacrali, che sono insensibili alla pressione. Il 
trattamento coll'anodo di questi luoghi ha per immediato risultato un note¬ 
vole alleviamento, e dopo 8 ulteriori trattamenti il paziente è quasi libero 
dai dolori nevralgici; il punto doloroso galvanico è scomparso. 

105. Osservazione di Brenner sopra s'e stesso.—Dolori nevralgici al piede 
in conseguenza di reumatismo articolare. — Alla occasione di una poliartrite 
reumatica acuta , dalla quale furono colpite ambo le articolazioni del piede, 
Brenner andò incontro a violenti dolori, che venivano in forma di paro- 
sismi e si diffondevano sino ai piedi, che resistettero a tutt’i rimedii e per 
tre lunghe settimane gli tolsero completamente il sonno. Una sola applica¬ 
zione di una corrente faradica moderatamente forte , diretta con larghi elet¬ 
trodi umidi attraverso le articolazioni del piede, allontanò istantaneamente 
e per sempre il furibondo dolore. 

Consultate inoltre le osservazioni 22, 26, 29 e 31 (nevralgie nelle tabe): 
le osservazioni 44, 46 e 48 (nevralgie del trigemino ed occipitale), le osser¬ 
vazioni 36, 42, 43 e 47 (nevralgie alla estremità superiore) e la osserva¬ 
zione 45 (sciatica). 

Da queste osservazioni si desume con sicurezza, che molte ne¬ 
vralgie si guariscono in una maniera sorprendentemente rapida me¬ 
diante la corrente elettrica e che tal guarigione può ottenersi con 
metodi molto diversi; ma non se ne deduce punto la superiorità di 
un modo di applicazione sull’altro, e nemmeno si può ricavare dai 
dati di coloro che hanno, più o meno esclusivamente, coltivato l’uno 
o l’altro metodo. In alcuni casi sembra, che quando un metodo non 
è riuscito, un altro può ancora essere efficace, ma il caso non è punto 
frequente ed io spesso ho potuto convincermi qui, che quelle forme 
morbose, le quali in generale cedono al trattamento elettrico, si la¬ 
sciano favorevolmente influenzare da ogni specie di corrente e da 
ogni maniera di applicazione, purché non sia del tutto irrazionale. 

Nello stabilire la metodica elettroterapica contro le nevralgie voi in 
molti casi dovete considerare come primo vostro còmpito quello di 
allontanare la malattia causale. A quanto vi ho in ordine a ciò comu¬ 
nicato già nelle precedenti lezioni (lez. 16—21) non ho che aggiun¬ 
gere qui ben poco. In prima linea viene il trattamento elettrico di 
quelle malattie del cervello, midollo spinale e nervi periferici, le 
quali provocano la nevralgia o i dolori nevralgiformi ; ed esso si 
eseguirà perfettamente secondo i principii ed i metodi che vi sono 
stati precedentemente indicati; ed anche nelle così dette nevralgie 
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sintomatiche (per tabe, meningite, nevrite, ecc.) è il medesimo trat¬ 
tamento, che si deve primamente mettere in opera; in regola gene¬ 
rale si tratta qui di un conveniente impiego della corrente galvanica, 

più raramente di una utilizzazione della corrente faradica mercè azioni 
ridettone provvenienti dalla cute. 

Ma siccome non poche nevralgie si sviluppano eziandio sul fondo 
di nevrosi generali (isteria, neurastenia, irritazione spinale, dia¬ 
bete, ecc.) o su quello di generali anomalie costituzionali (anemia, 
clorosi, cachessia di ogni sorta, ecc.), così prescindendo interamente 
da altri mezzi di cura che qui non è il caso di toccare —può anche 
contro queste malattie—tornare utile occasionalmente un trattamento 
elettrico, e qui può trovare la sua applicazione la « faradizzazione 
generale » che da Beard e Rockwell viene appunto raccomandata 
moltissimo contro questa specie di nevralgie, come del pari la « gal¬ 
vanizzazione generale )) o « centrale ;). Neftel raccomanda qui so¬ 
pì attutto la galvanizzazione del cervello e la galvanizzazione del sim¬ 
patico del collo, che in alcuni casi si fa molto energica. Su ciò avrò 
a ritornare ancora nelle successive lezioni. 

Ma la cosa capitale, che, sotto qualunque circostanza si ha a fare 
nelle nevralgie idiopatiche e sintomatiche e che eziandio nelle ma¬ 
lattie fondamentali inguaribili può essere tentata e talora riesce di 
un vantaggio palliativo, si è Vallontanamento del processo morboso negli 
stessi nervi sensitivi , 1’ allontanamento della « modificazione nevral¬ 
gica » cioè la produzione delazione antinevralgica della corrente elet- 
tiica, dell azione calmante il dolore. E ciò si può ottenere o per via 
diretta o per via indiretta. 

La prima, la via diretta, ci si schiude naturalmente innanzi ad 
ogni altra: noi quindi regolarmente la battiamo in prima e possiamo 
all’uopo servirci tanto della corrente galvanica quanto della faradi- 
caJLo scopo è sempre quello di diminuire la eccitabilità e di agire 
modificando le condizioni nutritive dei nervi sensibili, di agire cioè 
in un senso catalitico. Qui innanzi ad ogni altra cosa devesi speri¬ 
mentare Yazione stabile della corrente galvanica , e voi dovrete in con¬ 
seguenza impiegare prima la stabile azione dell’anodo sulla parte ma¬ 
lata, a motivo della sua azione analettrotonizzante notoriamente cal¬ 
mante; l’An conviene applicarlo sul particolare focolajo morboso, ad 
ogni modo sul tronco nervoso dolente nella maggiore estensione pos¬ 
sibile, ed eventualmente sopra i singoli luoghi dolorosi e punti di 
pressione; v. Ziemssen raccomanda all’uopo delle piastre grossis¬ 
sime ( « elettrodi giganti ») che devono, ov’è possibile, coprire tutto il 
territorio nervoso affetto: l’impiego regolare si è quello di una cor¬ 
rente moderatamente forte, ma aumentata d’inteiisità a poco a poco 
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ed alquanto prolungata : bisogna qui evitare con cura ogni eccita¬ 
zione intensa, specialmente ogni interruzione di corrente, ed in molti 
casi sembra del tutto indispensabile e decisivo per il risultato di 
« estrarre » la corrente alla fine della durata dell’anodo per eludere 
lo eccitamento di apertura e la consecutiva modificazione positiva 
della eccitabilità; ciò si ottiene mediante la graduale diminuzione 
del numero degli elementi e molto più facilmente col mezzo di un 
opportuno reostato. — La posizione del Ka può essere qui affatto in¬ 
differente, ma in ogni modo bisogna sceglierne una tale, che 1’ An 
secondo la legge della distribuzione della corrente sviluppi un’azione 
quanto più intensa e generale è possibile; il Ka può all’occasione 
essere applicato simultaneamente ancora su determinati punti dolo¬ 
rosi, secondo Neftel in alcuni casi (specialmente nelle nevralgie 
isteriche) sui luoghi dell’altra metà del corpo simmetrici alla posi¬ 
zione dell’anodo (metodo polare simmetrico). Non sempre questo pro¬ 
cedimento conduce allo scopo desiderato ed allora non si esclude 
punto un tentativo coll’ azione stabile del Ka; è ben possibile che le 
azioni catalitiche di questo polo spieghino una influenza favorevole 
sulla « modificazione nevralgica » ed operino perciò la guarigione ; co¬ 
munque sia, una molteplice esperienza c’insegna che anche 1 azione 
del Ka sopra i punti dolorosi (ancorché l’An non sia situato diretta- 
mente sul tronco nervoso) può produrre un favorevole effetto anti¬ 
nevralgico; io medesimo ho visto frequentemente svanire come per 
incanto i dolori lancinanti nella tabe, specialmente quando erano 
associati ad una circoscritta iperestesia della cute, mercè 1 applica¬ 
zione del Ka su questi siti cutanei (An sulla colonna vertebrale) *). 

Siccome si tratta per lo più d’influenzare grandi estensioni di 
nervi, p. e. i nervi delle estremità, cosi si possono applicare anche 
i due poli sui nervi e farli attraversare o in una direzione ascen¬ 
dente o in una direzione discendente; comunemente per questo scopo 
viene preferita la direzione discendente della corrente e ad essa viene 
attribuito un maggiore effetto « calmante »; se con ragione, ciò non 
è provato; è verosimile che tale effetto dipenda dal perchè 1 An si 
trova sul segmento centrale del nervo; anche qui la cosa principale 
è l’azione stabile , evitando ad un tempo le azioni eccitatrici non ne¬ 
cessarie. L’An si applicherà quanto più centralmente è possibile sul 
tronco nervoso o sulla colonna vertebrale, il Ka sopra uno o più 
luoghi periferici, specialmente sopra i singoli punti dolorosi, nei 
nervi molto lunghi si possono praticare successivamente una dopo 


i) Neftel ha trattato con gran successo le ostinatissime nevralgie con punti dolo¬ 
rosi stabili (neuromi?) mercè l'azione elettrica (ago del Ka sul punto doloroso). 
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l’altra parecchie di tali applicazioni dal centro verso la periferia, con 
una distanza degli elettrodi di circa 20 sino 25 cm. (sopratutto nella 
sciatica). Se si tratta di nevralgie nei nervi misti, che si accompa¬ 
gnano a ìigidezza, debolezza e dolorabilità dei movimenti, allora può 
esseie utile, dietro 1 esempio di Remak, di provocare verso la fine 
della seduta delle contrazioni muscolari mercè alcune chiusure di 
corrente . il che suole allontanare questi fenomeni concomitanti. 

Un metodo che agisce nello stesso senso è infine anco l’ impiego 
continuo di una debole corrente galvanica (v. pag. 286), che viene racco¬ 
mandato da parecchi. Io non ho numerose esperienze proprie su di 
ciò, ma sono di avviso che un tal procedimento meriti di essere ten¬ 
tato occasionalmente, sopratutto nelle persone molto irritabili, nel 
caso di nevralgie molto fugaci o frequentemente recidivanti come a 
preferenza nella irritazione spinale e nella isteria. Circa la scelta dei 
luoghi di applicazione non bisogna qui dimenticare, che nei sem¬ 
plici elementi galvanici la lamina di zinco rappresenta l’anodo. 

Ma allo stesso scopo serve altresì il passaggio di xm& corrente fa¬ 
radica di modica forza attraverso i nervi affetti ( mediante elettrodi 
umidi), come operi il medesimo,' è difficile a dirsi, ma non si può 
metteie in dubbio il fatto della sua efficacia. È bene che cominciate 
con correnti moderatamente forti, che si dirigono in una ugual ma¬ 
nie™ attraverso i nervi per lo spazio di 3—10 minuti; ciò adduce a 
principio un gran sollievo, e, col ripetersi spesso, anche la guari¬ 
gione. Se 1 e detto non succede, allora si adoprerà una corrente più 
intensa, eventualmente in forma delle così dette « correnti crescenti )). 

Per via indiretta si può nelle nevralgie ottenere un risultato in 
diversa guisa. In prima mercè la produzione di una violenta contro- 
irritazione con P aiuto del pennello faradico. Questo metodo perfezio¬ 
nato a preferenza da Duchenne e da Maur. Meyer e spesso messo 
in opera con splendidi risultati, ma che non è bene accetto ai pa¬ 
zienti per essere molto doloroso, consiste in ciò, che mediante il 
pennello elettrico (faradico o galvanico) viene assai energicamente 
eccitata la cute. Secondo Duchenne il flagellamento della pelle si 
fa qui in vicinanza del luogo doloroso e, quando questo non è suf¬ 
ficientemente sensibile, si praticherà in un altro sito nella ordinaria 
maniera; Maur. Meyer pretende di averne visto un risultato solo 
quando a fianco della nevralgia esisteva contemporaneamente un’a¬ 
nestesia della cute; secondo lui l’azione del così detto moxa elettrico 
(fissazione del pennello faradico sopra un determinato sito della pelle 
o, in un modo più energico, pioggia di scintille uscenti dal pennello 
tenuto lontano dalla cute per 1 mm.) è ancor più efficace sui prin¬ 
cipali punti dolorosi del nervo o sopra il suo luogo di uscita dal- 
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l’organo: quest’applicazione dura da alcuni secondi ad 1 minuto. Se 
essa non mena presto (dopo 2—5 sedute) allo scopo, si può allora 
tentare di applicare questa violenta contro irritazione in luoghi sim¬ 
metrici del lato sano, o nel dominio dei nervi cutanei più vicini o 
persino in parti cutanee affatto lontane (elice, pinna del naso, ca¬ 
pezzolo, collo, ecc.). Ma ci è sempre bisogno di una eccitazione molto 
intensa e molto dolorosa. 

Che in simile guisa possa essere utilizzato anche il 'pennello gal¬ 
vanico (Ka)—forse più doloroso ancora—ciò ci viene appreso da un 
caso comunicato da Wiesner. Un più vecchio collega di mia co¬ 
noscenza troncò una gravissima nevralgia sopraorbitaria, ch’era du¬ 
rata più anni, mercè l’applicazione del pennello galvanico sulla fron¬ 
te, ma egli seppe almeno mitigare alquanto il disgusto di una tale ap¬ 
plicazione mediante la interposizione di una carta suga bagnata. Un 
processo affatto simigliante Seeger ha messo in opera nella ischial¬ 
gia; egli tocca col pennello galvanico (Ka) dei tratti di pelle grandi 
quanto si vuole sopra il nervo affetto sino a che ne segua l’arros- 
simento e la formazione di flittene (ed utilizza in seguito questi luo¬ 
ghi resi così più conducibili per soprapporvi una carta sugante ba¬ 
gnata ed introdurre per essa la corrente col mezzo di comuni elet¬ 
trodi). 

Come un trattamento indiretto delle nevralgie può ben conside¬ 
rarsi ancora il trattamento galvanico elei punti dolorosi sulla colonna 
vertebrale, ecc. Maur. Meyer, Seeger,Brenner hanno rivolto ad 
esso la loro attenzione e lo hanno trovato utilissimo in talune gravi 
nevralgie (nevralgia brachiale, intercostale, sciatica, ecc.). Il metodo 
consiste nell’azione stabile dell’An in una corrente di modica forza. 

Per la intensità e durata di tutti questi singoli metodi di trat¬ 
tamento debbono servire di norma i principii generali e naturalmente 
ancor più le particolarità del caso speciale. Sotto qualunque circo¬ 
stanza è utile consiglio di principiare sempre con deboli correnti e 
brevi sedute, di evitare ogni azione eccitatrice non necessaria, ogni 
brusca chiusura ed apertura di corrente e simili, di non porre in 
dimenticanza la estrazione leggiera della corrente e di aumentar solo 
gradatamente la intensità e durata dell’azione. Un’azione galvanica 
più di 3—5 minuti ed un’azione faradica più di 5—10 minuti non 
sono quasi mai necessarie; si mostrano utili parecchie sedute in un 
giorno; v. Ziemssen raccomanda precisamente di applicare la cor¬ 
rente ogni volta che il dolore si esacerba, ciò che naturalmente deve 
essere praticato dal malato istesso a casa propria. 

Quanto al piano del trattamento generale si raccomanda in prima 
di cominciare con i procedimenti più miti, specialmente quando si 
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tiatta di persone non conosciute ancora e forse molto irritabili. 
Quindi in principio, a fianco dello eventuale trattamento causale, lo 
impiego stabile dell’An o di una debole corrente galvanica discen¬ 
dente, o, al bisogno, di una debole corrente faradica, le quali nei sog¬ 
getti molto sensibili possono essere introdotte eziandio mercè « la 
mano elettrica ». Solo quando questa rimane senza effetto, si ado- 
preranno correnti più forti, il pennello faradico o il moxa! 

I risultati di queste diverse specie di trattamento, spesso, sono 
assai splendidi, e si può dire in generale, che le nevralgie della più 
diversa natura e di qualsiasi sede costituiscono il più propizio campo 
di azione della Elettroterapia. Frequentemente, già in quasi tutt’ i 
casi, si ottiene un effetto almeno momentaneo; durante il flusso della 
corrente gli ammalati avvertono un alleviamento e verso la fine del¬ 
l’applicazione il dolore o è interamente scomparso o è essenzialmente 
mitigato. Ma non accade sempre così; vi ha delle forme nelle quali 
non si ottiene nemmeno una calma momentanea, i dolori seguitano 
ad infuriare con una invariabile violenza, anzi talora vengono au¬ 
mentati dalla corrente elettrica; ed è raro, che un tale aumento delle 
sofferenze sia poscia seguito da un durevole sollievo (osser. 93). In 
queste circostanze il trattamento non dev’essere continuato a lungo. 

In casi favorevoli può ora questo momentaneo miglioramento 
farsi durevole — la malattia guarisce con una o due applicazioni; e 
se dopo un tempo più o meno breve o lungo il dolore torna in 
campo, ma sempre con minore intensità, ogni novella seduta adduce 
allora di nuovo una calma, sino a che infine, dopo un corto o lungo 
spazio di tempo, sia con poche, sia soltanto con molte sedute, si ot¬ 
tiene la guarigione ; in tali casi voi non vi dovete annoiare di un 
trattamento che vuol essere continuato per lungo tempo ed essere 
ripreso ripetute volte. Ma in casi sfavorevoli non si ottiene altro che 
un miglioramento momentaneo, esso sparisce di bel nuovo senza far 
alcun progresso, e però la nevralgia resta incurabile; comunemente 
le ragioni del fatto si trovano nella natura istessa ed incurabilità 
della malattia fondamentale ; ma noi non siamo sempre in grado di 
riconoscere esattamente quest’affezione, e nevralgie apparentemente 
idiopatiche e favorevoli possono opporre alla corrente elettrica una 
inattesa resistenza. 

Non è agevol cosa il dire precedentemente, se una nevralgia è 
guaribile o se essa verrà sicuramente guarita col mezzo della elet¬ 
tricità. A questo proposito spesso non siamo troppo sicuri della no¬ 
stra diagnosi; ma l’esperienza c’insegna che i prognostici sono re¬ 
lativamente favorevoli nelle nevralgie puramente idiopatiche, nelle 
forme reumatiche o nevritiche, nei casi prodotti da anemia, neura- 
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stenia ed isteria, forse anco in parecchie nevralgie da malaria; sono 
al contrario sfavorevoli e suscettibili tutto al più di un effetto sa¬ 
lutare palliativo — eh’ è per altro molto dubbio ed incostante — la 
maggior parte delle nevralgie sintomatiche, come nelle affezioni del 
cervello e midollo spinale, nelle gravi lesioni dei nervi periferici, 
nella isteria e neurastenia molto inveterate e specialmente nelle gravi 
nevralgie del viso, che si contrassegnano come veri tic dolorosi: in 
queste voi potete bene fare un tentativo col trattamento elettrico, 
ma non dovete sperare molto, nè voi, nè i vostri ammalati. 


LEZIONE VENTISETTESIMA 

Singole forme eli nevralgie. 1. Nevralgia del trigemino. Osservazioni pra¬ 
tiche sopra i singoli metodi di trattamento.—2. Nevralgia cervico- 
occipitale. — 3. Dolore di testa , emicrania. Diversi metodi del loro 
trattamento.—4. Nevralgia cervico-brachiale. —5. Nevralgie interco¬ 
stali. — 6. Nevralgie del plesso lombare. —7. Sciatica. Diversi metodi 
del trattamento galvanico e faradico.—Nevralgia degli organi uri¬ 
nari e sessuali.—Coccigodinia. — 8. Nevralgie delle articolazioni. — 
9. Nevralgie viscerali: nevralgia della gola e del laringe.— Angina 
di petto. — Gastralgia.—Enteralgia; colica di piombo.—Nevralgia 
nel dominio dei nervi del bacino. 

Dopo quanto vi ho precedentemente e minutamente esposto in¬ 
torno alla elettroterapia delle nevralgie in generale, posso qui, nel 
parlare delle singole forme di esse, riassumermi brevemente e limi¬ 
tarmi solo a poche osservazioni a preferenza d’ ordine tecnico-pra¬ 
tico e speciale. 

1. La nevralgia del trigemino e sue branche offre notevolissime dif¬ 
ficoltà al trattamento elettrico a causa della situazione profonda del 
nervo e suoi rami, e frequentemente ancora a motivo della gravezza 
ed incurabilità della malattia (affezioni alla base del cranio, aneu¬ 
rismi della carotide!). Una semplice considerazione mostra, che non 
è facile raggiungere in nessuna guisa col mezzo della corrente il 
tronco del nervo situato nella profondità della fossa cranica media, 
il ganglio di Gasser ed i tre rami principali, e vale lo stesso per una 
parte del tragitto de’ suoi rami situati profondamente e situati nella 
base della cavità orbitaria e nella fossa pterigoidea. Sarà difficile 
spiegare qui una energica azione polare e bisognerà ancora più ri- 
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nunziare alla idea di stabilire sul nervo una determinata ed efficace 
direzione di corrente. Per la produzione di azioni polari sarà più che 
mai conforme allo scopo la direzione trasversale ed obliqua della 
corrente dal mezzo della regione temporale, immediatamente al di¬ 
sopra dell’ osso zigomatico verso l’altro lato, o dietro V orecchio e 
verso 1 opposto lato della duca; mentre per stabilire una determinata 
direzione di corrente nei tronchi principali è a mala pena sufficiente 
dirigere la corrente dalla nuca a’ loro singoli luoghi di emergenza 
sul volto.—Sotto tal riguardo conviene aiutarsi come meglio si può 
ed io penso che la miglior condotta sia quella di non perder di vista 
giammai lo scopo di portare la sezione del nervo che si suppone ma¬ 
lata nel dominio dei più densi raggi di corrente, cioè appunto tra i 
due elettrodi o nella maggior vicinanza possibile di uno di essi. — Di 
gran lunga più favorevolmente situati sono sotto questo rapporto al¬ 
cuni rami periferici del trigemino, specialmente il • sopraorbitale, 
l’auricolo-temporale ed il mascellare inferiore: essi possono essere 
facilmente e sicuramente influenzati tanto da azioni polari, quanto 
essere attraversati da una corrente discendente; ma ciò in nessun 
nervo è meno facile a verificarsi come nel sotto-orbitale, nel quale 
solo i rami terminali più esterni possono essere energicamente col¬ 
piti ; eppure è precisamente questo nervo la sede prediletta della 
grave nevralgia « epilettiforme », del vero tic doloroso. 

Voi a tutta prima comincerete il trattamento di queste nevralgie 
nel miglior modo con la stabile azione dell’ An sui singoli rami e 
luoghi di uscita, eventualmente in vicinanza del tronco principale. 
Il Ka può qui essere messo sullo sterno o sulla mano dell’opposto 
lato, eventualmente anche sulla nuca indietro o lateralmente; dolce 
entrata ed estrazione della corrente, forza di corrente a principio 
moderata, indi più intensa; se sospettate che la sede della malattia 
si trovi alla base del cranio, voi dovete allora giungere a forze di 
corrente abbastanza notevoli: con questo metodo 0. Berger ha ot¬ 
tenuto ottimi risultati ed esso basta nella maggior parte dei casi 
leggieri. — Se poi non è sufficiente, allora voi potrete tentare, men¬ 
tre che f An sta fìsso sulla nuca, di trattare stabilmente col Ka i 
singoli luoghi di uscita (la presumibile corrente discendente di taluni 
autori!) o di inviare una corrente discendente attraverso i singoli 
rami periferici, ciò ch’ò possibile secondo alcuni autori sopra nomi¬ 
nati; o pure eseguirete la stessa applicazione con corrente che au¬ 
mentate a poco a poco, o con « crescenti » correnti faradiche; ed al¬ 
l’uopo Bruzelius raccomanda delle sedute di lunghissima durata 
(10—30 minuti). Ed infine rimane ancora il tentativo col pennello 
faradico o col moxa faradico ( eventualmente eziandio col pennello 
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galvanico).—Questo metodo d’altronde è poco o nulla praticabile nel 
viso, io però l’ho ripetute volte tentato; ed è quindi più conveniente 
allo scopo d’intraprendere la pennellazione alla nuca; Maur. Meyer 
adibisce all’uopo 2 pennelli, uno dei quali è fissato alla nuca, mentre 
l’altro vien mantenuto nella maggior vicinanza possibile del primo 
per circa 1 mm. lontano dalla cute, per lasciargli fare una scarica 
di scintille : si potrà anche utilizzare per lo stesso scopo la pennel¬ 
lazione dell’ elice. 

Ma non di rado vi imbattete in casi, nei quali vengono meno 
tutti questi metodi di trattamento: specialmente i veri tic dolorosi 
fanno sotto un tal riguardo disperare il medico; rarissimamente si 
ottiene qui un risultato durevole ed io confesso apertamente, che in 
queste gravi e dannose nevralgie, per quanto le abbia trattate me¬ 
todicamente e per lungo spazio di tempo, non posso vantarmi di 
avere avuto un solo caso di brillante e durevole guarigione; l’effetto 
migliore che io abbia ottenuto, è stato una sosta temporanea degli 
accessi od un grado più o meno alto di calma; ma anche qui può 
di quando in quando accadere repentinamente la guarigione. Per 
questi casi lascio alla vostra perspicacia, dopo che avrete messo a 
prova tutti gl’ indicati metodi, di tentare ancora qualche cosa di 
nuovo onde trovare nuovi punti di appoggio per il metodo elet¬ 
troterapico ; ricordo qui soltanto, che i metodi a sciogliersi poscia 
sono per avventura un trattamento diretto in senso longitudinale e 
trasversale pel cervello, il trattamento del simpatico, la galvanizza¬ 
zione centrale, come anche la faradizzazione generale, il trattamento 
dei punti dolorosi di pressione, non che l’uso di deboli correnti con¬ 
tinue. Voglio far notare altresì, che in alcuni casi mi sembrano utili 
due o più sedute in un sol giorno. 


2. Il trattamento elettrico della nevralgia cervico-occipitale non 
offre la menoma difficoltà, poiché si tratta di tronchi nervosi abba¬ 
stanza lunghi e situati superficialmente, i quali si lasciano facil¬ 
mente raggiungere sino alla loro entrata nell’organo centrale ed i 
cui punti più frequentemente affetti dalla malattia si lasciano d’or¬ 
dinario colpire con facilità. I metodi per questo caso sono molto 
facili a determinarsi: in prima linea An stabile pei luoghi di uscita, 
cioè sulla vertebra cervicale più estrema, Ka sullo sterno, ovvero sta¬ 
bile corrente discendente, applicando il Ka sul vertice bene umet¬ 
tato; nel modo istesso l’uso del pennello o moxa faradico in alto 
alla nuca. I risultati sono per lo più rimarchevoli, ma vi ha pure 
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dei casi, che resistono al trattamento. La rara nevralgia frenica vien 
trattata affatto secondo gli stessi principii. 


3. Al trattamento elettrico dei dolori di testa e della emicrania 
debbo consacrare brevi considerazioni, poiché con esso si può talora 
arrecare non poco vantaggio agli ammalati. 

Naturalmente non intendo parlare qui che del così detto « do¬ 
lor nervoso » qual si presenta nelle condizioni più diverse, con o 
senza lesioni grossolane sopra o dentro il cranio, ma più frequen¬ 
temente che mai nei neurastenici, nelle isteriche, negli anemici, o 
qual dolor di testa reumatico, tossico, ec.; altre forme della cefalea 
(nella febbre, sifìlide, infiammazioni dei tessuti del cranio, corizza, 

meningite, ec.) quasi mai possono divenire oggetto del tentativo elet¬ 
tro-terapeutico. 

Parlando propriamente, è in tutti questi casi la conoscenza della 
causa del dolor di testa nervoso quella che servirà di guida pel trat¬ 
tamento e frequentemente un trattamento diverso dallo elettrico sod- 
disferà meglio alle indicazioni causali; solo nella neurastenia, nella 
isteria, ec., si può, mercè la «faradizzazione generale» o altri proce¬ 
dimenti elettrici, adempiere la indicazione causale. Ma a fianco di 
questa ed in ogni modo in tutti i casi in cui non esiste e non si ha 
a sodisfare alcuna indicazione causale, voi potete tentare direttamente 
il trattamento della cefalea. Ciò si può eseguire secondo metodi di¬ 
versi , che per vero non sono stati ancora esattamente stabiliti. — 
Nel dolore di testa più diffuso (oppressione di capo) sarà meglio che 
cominciate col far passare una debole corrente galvanica attraverso 
il cranio: se esistono quivi distinti disordini vasomotorii, allora sul 
fondamento dei dati di Lòwenfeld voi potete secondo le circostanze 
mettere o l’An o il Ka sulla fronte; in simile caso si porrà in opera 
anche la galvanizzazione del simpatico o della colonna cervicale. 
Eziandio razione stabile delPAn (grossi elettrodi a testa) sul vertice— 
Ka allo sterno o sulla coscia o sulla mano — con corrente di mo¬ 
derata forza ed eventualmente con corrente in aumento o in dimi¬ 
nuzione ha spesso recato vantaggio. Un favorevolissimo risultato 
ho talora ottenuto dal passaggio di una debole corrente faradica, 
diretta dalla fronte alla nuca per 2—6 minuti, nel miglior modo me¬ 
diante la « mano elettrica » ; anche la pennellazione faradica della 
cute della nuca, del petto e delle estremità superiori ( secondo 
Rumpf, vedi p. 267) può in alcuni casi riuscire utile, specialmente 
quando vi sono in gioco disordini vasomotorii.—Se esistono dolori 
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di testa più locali , o singoli punti dolorosi, ec., allora il trattamento 
coll’ An stabile dei relativi punti, o la faradizzazione dei medesimi 
con umidi elettrodi si mostrerà vantaggiosa. I risultati di tutti questi 
modi di procedimenti sono incalcolabili; come ogni altro mezzo cu¬ 
rativo, anche l’elettricità ha in queste forme morbose molto oscure 
e difficili a combattersi ora risultati splendidi, ora risultati ne¬ 
gativi. 

Quella forma di cefalea nervosa, che si manifesta con accessi 
tipici, ripetentisi periodicamente, di un dolore per lo più unilaterale 
e molto intenso, associato a nausea, vomito, prostrazione generale 
e disordini vasomotori di ogni sorta, ec., che si distingue col nome 
di emicrania o micrania ì e della quale è affetto un gran numero di in¬ 
dividui « nervosi », ha sempre e poi sempre spinto a novelli tenta¬ 
tivi elettro terapeutici. Ma io debbo dire, che questi tentativi sogliono 
avere un insuccesso quasi vergognoso; i supposti splendidi risultati, 
che alcuni pochi autori (p. e. Frommhold) pretendono di avere 
ottenuto dal trattamento elettrico della micrania, non sono stati con¬ 
fermati da altri autori, e per questo la micrania si distingue essen¬ 
zialmente dalle altre nevralgie, nelle quali la elettroterapia nota già 
i suoi più belli trionfi. 

Nel maggior numero dei casi la emicrania è la espressione di 
una disposizione nervosa congenita o acquisita e solo ip rari casi 
essa dipende da influenze nocive passeggiere, per lo più occasionali: 
ciò che negl’individui neuropaticamente disposti suscita la emicra¬ 
nia già sol dopo una leggiera azione, o ne aumenta la intensità ed 
il numero degli accessi, può eziandio nei meno disposti provocare 
per un certo tempo lo sviluppo della malattia: se non che essa si 
manifesta per lo più solo ad accessi isolati e non molto gravi. Sono 
queste ultime forme appunto, che offrono al trattamento elettrico le 
condizioni più favorevoli, ed io ho più volte menato a guarigione 
de’ casi simiglianti. Al contrario la emicrania vera, regolare, come 
quella che ha luogo in molte donne neuropaticamente affette, negli 
uomini neurastenici e specialmente nelle persone dedite a lavori in¬ 
tellettuali, e che dura per lo più sino ad una inoltrata età, è una 
malattia che molto difficilmente si lascia influenzare e che sol di 
rado si riesce a modificare col più accurato trattamento elettrico, 
di una reale guarigione qui non si può parlar giammai ed anche sol 
di rado si ottiene un notevole alleviamento. Sotto questo rapporto 
le mie proprie esperienze concordano completamente con quelle di 
di 0. Berger, sebbene io non possa sottoscrivermi del tutto al pa¬ 
rere espresso da quest’autore circa 1 inutilità assoluta di ogni trat¬ 
tamento elettrico nella emicrania. 

Ziemssen — Terapia. Voi. III. 
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L'essenza propria della emicrania ci è ancora interamente sco¬ 
nosciuta: di qui deriva anche una parte delle difficoltà della sua 
cura; noi non sappiamo dove, in quali parti del cranio o del conte¬ 
nuto cranico abbia la propria sede il dolore, nè abbiamo una esatta 
conoscenza della sua patogenesi. Io ritengo come fallito il tentativo 
di riferire il dolore a disordini vasomotorii, a spasmo o paralisi dei 
vasi e sopratutto di trovare la natura della emicrania in una ma¬ 
lattia del simpatico; perchè assolutamente, nel maggior numero dei 
casi, che io ho avuto l’agio di osservare, mancavano durante l’ac¬ 
cesso i fenomeni angiospastici ed angioparalitici, onde si è molto 
parlato; e là dove essi esistono io posso ben considerarli solo come 
fenomeni consecutivi o parziali dell’accesso completo, la cui natura 
particolare mi sembra ancora completamente oscura. 

Il trattamento elettrico devesi perciò nelle emicranie limitare 

per lo più ad un procedimento empirico, e solo là, dove esistono 

pronunziati disturbi vasomotorii, fenomeni di eccitamento o paralisi 

del simpatico al collo, si avranno più chiare indicazioni per la scelta 
dei metodi. 


Naturalmente bisogna tentare in prima linea tutto ciò che l’Elet¬ 
troterapia può fare per allontanare la malattia fondamentale la 
neuropatia costituzionale, la neurastenia, l’isteria, l’anemia, ecc. 
(mercé la faradizzazione generale, la galvanizzazione centrale, il ba¬ 
gno elettrico, ecc.). Cercherete poi di vedere, se durante gli accessi 
esistano o no distinti disordini vasomotorii; nel caso affermativo, 
Insogna, secondo la natura di essi—se spasmo o paralisi—che venga 
instituito il metodo del trattamento del simpatico sviluppato da 
Jlolst secondo i principii polari e certamente nella forma angiospa- 
stica della micrania (viso pallido, freddo, arterie molto ristrette, pu¬ 
pille dilatate e rime palpebrali allargate, aumento del dolore colla 
compressione della carotide) si ricorrerà all’azione stabile, di lunga 
durata, dell An sul simpatico del collo (Ka nella mano o sulla nuca) 
pei 2 5 minuti, con entrata ed uscita della corrente; mentre al con¬ 
trario nella forma angioparalitica (volto arrossito e caldo, pulsazione 
delle arterie dilatate, iperemia della retina, pupille e fenditure pal¬ 
pebrali ristrette, alleggerimento del dolore durante la compressione 
della carotide) si applicherà il Ka sul simpatico del collo, vi si di¬ 
ligerà per 1 2 minuti una corrente di una forza moderata, che si 

api il à e chiuderà a riprese, ed eventualmente si praticheranno an¬ 
noia alcune commutazioni; devesi evitare qui una eccitazione troppo 

lorte perchè altrimenti ne deriverebbe una maggiore dilatazione 
dei vasi. 


E n g e 1 s k j o n 


tratta le forme anglospastiche colla corrente faradica, le 
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sugioparalitiche colla corrente galvanica—dalla midolla allungata alla re¬ 
gione al disopra del laringe — presumibilmente con brillante risultato.— 

C. W. Miiller loda contro la micrania la galvanizzazione del simpatico 
del collo e della nuca, per lo più coll’An, talora anco col Ka stabile, nella 
forma spastica con azione di corrente più intensa e più lunga (Densità %, 

2—3 minuti), nella forma paralitica con azione più corta. 

Se non si rinvengono distinti disordini vasomotorii, potrete 
pure mettere a prova prima Funo e poi l’altro di questi metodi di 
Holst; ma io inoltre ho trovato utile ancora un semplice passag¬ 
gio trasversale e longitudinale della corrente galvanica attraverso il 
capo, unito alla comune galvanizzazione del simpatico.—M. Meyer 
guari un caso mediante il trattamento dei punti di pressione dolo¬ 
rosa sulla colonna vertebrale cervicale. 

Infine voi potete tentare ancora la corrente faradica o in forma 
•di debole e prolungata faradizzazione della testa, che sarà meglio 
eseguirla colla mano elettrica, o pure in forma di corrente faradica 
(( crescente » vantata a cielo da Frommhold. Con grossi elettrodi 
a spugna in forma di piastre la corrente faradica primaria (che in 
caso di bisogno deesi corrispondentemente indebolire col mezzo di un 
graduatore ad acqua) si dirigerà dalla nuca (anodo) alla fronte o an¬ 
sile ai luoghi colpiti regolarmente dal dolore cefalalgico sulla tempia 
o altrove; cominciate con mitissima azione di corrente, aumentan¬ 
dola poscia lentamente e progressivamente, sino a che si produca 
una intensa sensazione nella testa; 3—5 minuti per ogni giorno. 

Tutti questi metodi di trattamento debbono essere continuati per 
lunghissimo tempo, per lo più per mesi ed anco per anni (con pause) 
se si vuole avere un successo durevole; di un miglioramento o gua¬ 
rigione si può parlare solo quando in presenza delle solite occasioni 
ben note agl’ infermi, come sopratutto al tempo della mestruazione 
nelle donne, non si verificano più accessi o questi almeno sono di¬ 
minuiti molto d’intensità e di numero. 

Il trattamento elettrico dello accesso istesso è comunemente del tutto 
infruttuoso — appena forse se ne può ottenere un sollievo momen¬ 
taneo; se non che Holst riferisce alcuni risultati favorevoli ottenuti 
col suo metodo negli accessi accompagnati da pronunziati fenomeni 
vasomotorii, che egli riuscì a troncare; ed anche Frommhold pre¬ 
tende di avere col suo metodo ottenuto spesso un alleviamento mo¬ 
mentaneo eh’è durato per ore; poco tempo fa io in un caso di gravis¬ 
sima (anomala) emicrania ho, mercè la corrente galvanica, ottenuto 
con grande mia sorpresa un prodigioso effetto sull’accesso doloroso. 
In ogni modo queste sono eccezioni e la elettricità non è un palliativo 
sicuro per gli attacchi della emicrania. 
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4. Le nevralgie cervico-brachiali nelle loro diverse forme capitano 
assai frequentemente sotto la osservazione dell Elettroterapista e non 
offrono difficoltà alcuna alla scelta di un opportuno metodo di trat¬ 
tamento. Nella maggior parte delle nevralgie brachiali reumatiche, 
neuritiche e simili, i risultati sono anche molto sodisfacenti; se non 
che talora s’incontra qui una ostinatezza inattesa; naturalmente qui 
come altrove, le gravi nevralgie sintomatiche sono del tutto sfa¬ 
vorevoli. 


La scelta dei metodi di trattamento si fa interamente secondo 
i nostri principii generali. A principio, se è possibile, trattamento 
causale; poscia secondo il vostro avviso, corrente faradica diretta lon¬ 
gitudinalmente attraverso i tronchi nervosi colpiti a preferenza, o 
pennellazione faradica nel campo dei nervi affetti, ovvero sulla co¬ 
lonna vertebrale nella regione dei luoghi di uscita dei relativi nervi 
spinali. — Colla corrente galvanica bisogna innanzi ogni altra cosa 
rintracciare gli eventuali punti dolorosi sulla colonna vertebrale o 
sul plesso o anche sui nervi affetti medesimi e trattarli coll’An (Ka 
sullo sterno o nuca); di una importanza speciale è in molti di tali 
casi il trattamento del plesso brachiale nella fossa sopraclavicolare 
coll’An (entrata ed uscita di corrente). Si tenteranno inoltre le cor¬ 
renti stabili discendenti, An sul plesso, Ka sul tronco nervoso pe¬ 
riferico specialmente sopra eventuali punti di pressione. Se mercè 
questo trattamento si ottiene già un miglioramento, allora si possono 
rimuovere i fenomeni forse ancora sussistenti di rigidità e debolezza 
nei muscoli del braccio mediante alcune KaCC od un labile tratta¬ 
mento. Nel caso di una complicazione colla paralisi, voi avrete a 
combattere le nevralgie e solo, in secondo tempo, le paralisi. 


5. Meno favorevoli sogliono essere le nevralgie intercostali le quali, 
tra le altre cose, hanno una indole molto ostinata. Per lo più hanno 
un corso relativamente favorevole le forme reumatiche, neuritiche 
e traumatiche; sono al contrario ostinatissime e spesso inguaribili 
le nevralgie intercostali prodotte da malattia delle vertebre ( carie, 
carcinoma), da tumori meningei, tisi polmonare, tabe e simili pro¬ 
cessi, e presentano una tenacità sorprendente quelle forme che si 
accompagnano spesso nelle persone avanzate ad herpes zoster. 

Dopo il trattamento causale può la nevralgia intercostale essere 
trattata colla corrente faradica alla comune maniera; la corrente gal¬ 
vanica riesce frequentemente di un effetto più favorevole; usata in 
modo, che l’An sia applicato sui diversi punti dolorosi e applicato 
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successivamente lungo lo intero corso del nervo (Iva indifferente, 
corrente più intensa!), o usata così, che 1’ An poggi sopra o a lato 
della colonna vertebrale, il Iva sopra i singoli punti dolorosi late¬ 
ralmente ed avanti. Si tratterà del tutto nella istessa guisa anche la 
mastodinia, che rappresenta solo una sotto varietà della nevralgia 
intercostale. 


6. La nevralgia del plesso lombare con le sue diverse sottovarietà 
(nevralgia crurale, lombo-addominale, otturatoria e cutaneo-femo- 
rale) verrà trattata secondo gli stessi principi che la sciatica, di cui 
ci occuperemo subito. Nel caso che non dipenda da gravi malattie 
della colonna vertebrale o dello psoas, degli organi del bacino, ec., 
essa allora cede d’ ordinario rapidamente al trattamento elettrico. 
Condizione preliminare di esso è naturalmente una determinazione 
quanto più esatta è possibile del territorio nervoso colpito. Come 
metodo si raccomanda in prima una stabile corrente discendente 
della colonna vertebrale (An) verso i tronchi nervosi affetti, o l’azione 
stabile dell’An sulla colonna vertebrale ed indi sui tronchi nervosi 
e loro punti dolorosi principali (Ka sulla superfìcie posteriore della 
coscia o sul ginocchio), ovvero si raccomanda l’uso della corrente 
faradica nel solito modo.—Se il nervo safeno è interessato anch’esso, 
il medesimo talora reclama uno speciale trattamento alla gamba. 
Alcune chiusure al catodo od una eccitazione labile alla fine del trat¬ 
tamento non sembrano essere affatto inutili. 


7. La nevralgia ischiatica, Yischialgia, ch’è in generale una delle più 
frequenti nevralgie, in moltissimi casi è accessibile al trattamento 
elettrico e tiene perciò non poco occupato FElettroterapista. Special- 
mente negli ambulato rii policlinici frequentati dalla classe operaia 
la ischialgia appartiene alle affezioni che si veggono giornalmente; 
ma essa non fa difetto nemmeno nel ceto alto. Relativamente alla 
etiologia, alla localizzazione in diverse vie nervose, alla intensità e 
curabilità della malattia i singoli casi offrono tra loro una gran¬ 
dissima differenza ; perciò anche i risultali ne sono molto diversi : 
sono generalmente favorevoli i medesimi nelle forme reumatiche e 
neuritiche della sciatica, specialmente nei casi recenti e lievi, come 
del pari nelle nevralgie provocate da infiammazione articolare e da 
trauma; sono poi molto insicuri e frequentemente del tutto negativi 
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nelle forme sintomatiche di affezioni del bacino, delle vertebre e- 
della spina; e se anco qui nei singoli ammalati otterrete un sollievo, 
sarà questo una mera eccezione, e ben presto dovrete mettere da 
banda il trattamento elettrico come un espediente inutile. 

I metodi di trattamento sono gli ordinarii, modificati per la pro¬ 
fonda situazione e grande estensione del nervo, eventualmente an¬ 
cora per la variabile sede della lesione.—Nelle forme reumatiche così 
frequenti devesi ad ogni modo sperimentare in prima linea la cor- 
i ente galvanica ; e certamente a motivo della grande lunghezza del 
nervo si adoprerà prima la stabile corrente discendente , dove l’An si pone 
sulla schiena o nella regione del plesso o anche sul forame sciatico 
(quando questo è la sede principale della lesione), mentre il Ka si 
situa più verso in giù sul nervo nei singoli punti dolorosi o nei 
rami principali. È qui conveniente, secondo Remak, d’intercalare, 
alcuni tratti del nervo di 20—25 cm. di lunghezza nel circuito della 
coi lente e di procedere così sul nervo a poco a poco verso in giù 
dal sacro al piede (quindi p. e. prima dal sacro al forame ischiatico;, 
poi da questo sino al cavo popliteo; infine da quest’ultimo ai mal¬ 
leolo od all articolazione del piede) e di lasciare agire stabilmente 
in ogni sito la corrente per 1—3 minuti; dopo che si è ottenuto un 
miglioramento, praticherete verso la fine della seduta alcune chiu¬ 
sure di corrente o un breve trattamento labile, con che si riesce 
non rare volte a rimuovere nel modo più sicuro la rigidità e la pe¬ 
santezza dei muscoli. La giacitura profonda del nervo e la grande 
resistenza di conducibilità della cute nelle relative parti (esclusa la 
regione dell’articolazione del ginocchio) reclamano forti correnti e 
grossi elettrodi in forma di piastre, specialmente se si tratta di per¬ 
sone molto pingui. Durata della intera seduta 4—10 minuti. Non di 

xado è necessario di combattere la nevralgia direttamente sino nei 
singoli rami del nervo. 

Io ho ottenuto spesso risultati non meno sodisfacenti col me¬ 
todo puramente polare facendo agire l'anodo stabile sulle diverse se¬ 
zioni del corso del nervo (colonna vertebrale lombare, plesso, forame 
ischiatico, punti dolorosi) ed applicando il Ka sulla superfìcie ante¬ 
riore dell addome o della coscia; anche qui occorrono forti correnti 
e singole interruzioni di esse sono spesso utili per aumentare l’ef¬ 
fetto. Quello, che Remak ha posto in uso sotto il nome di « cor¬ 
rente circolare » (fissazione dell’An sulla sede della lesione o del do¬ 
lore, mentre il Ka viene applicato successivamente sopra un mag¬ 
gior numero di punti messi in cerchio intorno all’An), concorda bene 
con questo trattamento polare coll’anodo. 

In casi specialmente ostinati potete tentare secondo la proposta 
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diBenedikt d’intercalare, mediante la introduzione di un elettrodo 
nel retto e l’applicazione dell’altro sulla regione sacrale e lombare, 
quanto più direttamente è possibile il plesso ischiatico nel circuito 
della corrente e di raggiungere così più intensamente la lesione.— 
Ciniselli raccomanda come efficace eziandio contro la sciatica il 
portare a lungo semplici elementi jgalvanici. I medesimi possono 
essere situati sulla gamba e sulla schiena e rimanere in sito per giorni 
e settimane. 

Il trattamento con la corrente faradica ha dato luogo pure a dif¬ 
ferenti risultati ed esso si esegue nella solita maniera, o col passag¬ 
gio di una intensissima corrente faradica attraverso il tronco nervoso 
e sui rami, o coll’uso del pennello faradico sulla cute del territorio 
della sciatica e del moxa faradico sul forame ischiatico, sull’ osso 
sacro, sulla colonna vertebrale lombare, ecc. Seeger ha messo in 
opera, con successo, anche il pennello galvanico. 

Speciali sintomi eventuali, anestesia, paralisi o contrazioni mu¬ 
scolari e spasmi richiedono un trattamento particolare secondo le 
note regole. 

Tutte le altre forme della ischialgia si tratteranno cogli stessi 
metodi, solo che in molti casi vi si aggiunge ancora un trattamento 
causale speciale (nella tabe ed altre malattie spinali o simili). 

Le nevralgie degli organi orinarli e sessuali , appartenenti al plesso 
sacrale, (nevralgia pudendo-emorroidale, spermatica, del pene, del¬ 
l’uretra, la nevralgia ano-vescicale, ec.) sono forme rare, intorno alle 
quali non si hanno ancora sufficienti esperienze elettroterapiche. 
Naturalmente eziandio in tali forme trovano la loro applicazione— 
e spesso con manifesto giovamento — la corrente galvanica e fara¬ 
dica, e non vi riuscirà difficile di stabilire e mettere in opera nei 
singoli casi i metodi più adequati. — Yale il medesimo a riguardo 
della così detta coccigodinia , quando essa pel suo eventuale carattere 
nevralgico reclama l’uso della elettricità, e già si sono ottenuti nella 
medesima alcuni favorevoli risultati (S e e li g muli e r). 


8. Le nevralgie delle articolazioni (nevrosi articolari) hanno bisogno 
qui soltanto di un brevissimo cenno. Esse appartengono senza dub¬ 
bio in parte alle schiette nevralgie, si sviluppano nel maggior nu¬ 
mero dei casi sopra un fondo isterico ed il loro trattamento costi¬ 
tuisce così una parte della terapia della isteria (vedi app. Lez. 31). 
Sono frequentissime nelle articolazioni del ginocchio e dell’anca, più 
rare nelle articolazioni della mano, del piede e della spalla. Possono 
accompagnarsi a tutti i sintomi classici della isteria, ma frequen- 
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temente rendono molto difficile il diagnostico differenziale dei pro¬ 
cessi infiammatemi, cariosi e fungosi delle articolazioni. Già in tutti 
questi casi un tentativo di trattamento elettrico non mancherà giam¬ 
mai, e potrà invece un pronto risultato di un tale tentativo contri¬ 
buire talora a rischiarare la diagnosi. 

I diversi metodi di applicazione antinevralgica della elettricità 
possono essere utili anco contro le nevrosi articolari; dopo il trat¬ 
tamento elettrico diretto eventualmente contro la malattia fonda- 
mentale voi attuerete in prima il passaggio trasversale di una debole 
e occasionalmente anche più forte corrente galvanica attraverso l’ar¬ 
ticolazione malata; o anche Fazione isolata dell’An stabile sulla me¬ 
desima coll aiuto di grossi elettrodi a spugna o di umide compresse, 
le quali ricoprono l’intera articolazione e servono come An (Ka in¬ 
differente), ovvero con piccoli elettrodi sui principali punti dolorosi 
all’articolazione e sopra eventuali punti dolorosi della colonna ver¬ 
tebrale, un trattamento coll’anodo del tronco nervoso appartenente 
all articolazione può in ogni modo essere di giovamento. — Se non 
si ottiene lo scopo , potrete allora fare attraversare F articolazione 
da forte corrente faradica o fare agire energicamente il pennello fa- 
1 adico sull articolazione o sui punti dolorosi; ovvero sui corrispon¬ 
denti arti della colonna vertebrale. Le esperienze di 0. B erger e di 
Maur. Mever, che io posso in parte confermare, c’insegnano, che 
con tutti questi metodi si possono a quando a quando ottenere dei 
risultati e talora anzi dei successi brillanti e sodisfacentissimi. Ma 
fiequentemente ancora voi tratterete questi casi par lungo tempo e 
dovrete poscia rinunziare alla speranza di un effetto salutare. 


106. Osservazione di B e r g e r.— Nevralgia articolare.— Contadino di 38 anni; 
dopo una contusione deìV articolazione dei ginocchio , dolori in essa che vanno 
aumentando d intensità. Riposo a letto, vescicanti, inviluppo di ovatta, ecc. 
acciescevano la sofferenza, che si associò inoltre a contrazioni muscolari e 
formicolamenlo . Stato dopo 4 settimane : zoppicamene, dolore nel ginocchio, 
nessuna anomalia esterna dell’articolazione; dolorose contrazioni dei mu¬ 
scoli flessori; nervo tibiale dolente alla pressione; iperalgesia cutanea di 
alto grado all articolazione del ginocchio ed al terzo inferiore della coscia. 
Trattamento: faradizzazione , An nel cavo popliteo, pennellazione faradica 
della cute al di sopra del ginocchio e nei dintorni; corrente forte, della du¬ 
rata di 4 minuti; moxa faradico in un punto doloroso a lato della patella: 
immediatamente dopo può il paziente per circa y 2 ora camminare quasi senza 
dolore. Al giorno appresso un’altra seduta, sebbene i sintomi morbosi fos¬ 
sero scomparsi. La guarigione fu stabile. 

107. Osservazione di Berger.— Nevralgia articolare.— Signora.nervosa ed 
anemica di 45 anni, soffrì nel decembre 1872 una contusione al ginocchio de- 
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slro. Dopo l’elasso di molte settimane dolori violenti nelì’ articolazione, ir¬ 
raggianti si in alto ed in basso e ribelli ad ogni cura, che si estesero infine 
al ginocchio sinistro. 8 settimane di riposo a letto, con fasciature, senza 
alcun miglioramento. Nel luglio 1873: anestesia cutanea ed analgesia nel¬ 
l’articolazione del ginocchio destro, con frequente formicolamento ; sul capo 
della fìbula d’ambo i lati, come del pari nell’articolazione destra del ginoc¬ 
chio c’è un punto di pressione dolorosa. La paziente può solo guidata, sotto 
i più vivi dolori, fare pochi passi. — Trattamento : galvanizzazione stabile at¬ 
traverso entrambe le articolazioni del ginocchio, corrente di forza moderata, 
per lo spazio di 8 minuti. Subilo dopo la seduta un notevole miglioramento : 
dopo 7 sedute la inferma era guarita della sua malattia, ch’era durata molti 
mesi. La guarigione si conservò. 


9. Le così dette nevralgie viscerali presentano circa la loro na¬ 
tura e la loro origine ancor tanta oscurità ed incertezza, ch’è diffi¬ 
cile impresa l’opporsi ad esse con espedienti terapeutici razionalmente 
fondati; la loro manifestazione è così frequentemente ligata alla con¬ 
temporanea presenza di gravi alterazioni anatomiche dei relativi or¬ 
gani (malattie di cuore, aneurismi, aterosi, ulcere dello stomaco, 
carcinoma, ecc.), ovvero torna di frequente così difficile cosa di sce¬ 
verarla da queste, che spiega pur troppo la incertezza che regna in 
proposito nella tarapia ed il limitarsi d’ordinario ad un mezzo pal¬ 
liativo; così anche l’Elettroterapia ha trovato fino ad ora in esse per 
lo più solo una timida applicazione e non si può ancor discorrere 
di un progredito perfezionamento della sua metodica. Ciò dipende 
in parte da che noi per lo più non sappiamo, in qual territorio ner¬ 
voso, se nel simpatico o nei nervi cerebrali e spinali, abbiano la 
loro sede queste nevralgie, e se esse siano di origine periferica o 
centrale, ecc. 

Ma se voi colla diagnosi di una di queste nevralgie siete riu¬ 
sciti a saperne il netto, ben potrete allora tentare anco contro di 
esse la elettricità quale uno dei nostri principali antinevralgici, e 
ciò si eseguirà perfettamente secondo i principii generali, mentre i 
metodi di applicazione potranno subire alcune piccole modificazioni 
secondo la situazione dei territorii nervosi affetti e. secondo le idee 
intorno alla particolar sede della lesione. 

Le nevralgie delle fauci e del laringe avvengono ad ogni modo sol di 
rado giusta la recentissima esposizione di Jurasz; molto più fre¬ 
quenti sono le iperestesie e parestesie di questi tessuti, che vanno 
soggette a somiglianti misure terapeutiche. Se voi siete convinti 
della assenza di ogni alterazione grossolana nella gola e nel larin¬ 
ge, ed avete usato per avventura invano i soliti mezzi locali, allora 










522 


Sezione VI. V. Dolore, nevralgia, ecc. 

siete autorizzati a fare un tentativo con la corrente elettrica. Biso¬ 
gna all’ uopo mettere a prova, uno dopo l’altro, tutt’i varii modi di 
applicazione : direzione trasversale di una stabile corrente galvanica 
pel laringe e per la regione delle fauci, o corrente stabile dalla nuca 
all'angolo del mascellare inferiore ed al laringe; ovvero azione sta¬ 
bile deir An sul laringe (Ka in un punto indifferente, p. e. colonna 
vertebrale toracica). Può nella stessa maniera essere adoperata an¬ 
che la faradica con umidi elettrodi; ma molto più efficace potrebbe 
riuscire ancora in molti casi il pennello faradico applicato sulla re¬ 
gione del laringe e della gola e si dovrebbe raccomandare a prefe¬ 
renza nelle iperestesie e parestesie isteriche ed ipocondriache. In 
tali casi voi prescinderete da ogni impiego endo-faringeo od endo- 
laringeo della corrente. 

La nevralgia elei cuore , angina pectoris , avviene molto più di fre¬ 
quente ed in molti casi si manifesta sotto il distinto quadro di una 
vera nevralgia; ma è difficilissimo distinguere, quanto vi ha in essa 
di puro eccitamento sensitivo e quanto ad un tempo di eccitamento 
motorio, se quest’ ultimo succeda per via diretta o per via riflessa, 
e se la malattia abbia sede nella via del vago o del simpatico. 

Oggetto del trattamento elettrico sono principalmente quelle forme 
e quegli accessi, nei quali i sintomi nevralgici occupano il primo 
posto, sebbene, per le recenti esperienze di Ziemssen (vedi sopra, 
pag. 127), anche la possibilità di un’azione diretta sulla motilità del 
cuore sembri meno improbabile. Un’affezione di cuore per avven¬ 
tura esistente od un’affezione dei grossi vasi non esclude il tentativo 
della elettricità, poiché, adoprandola giudiziosamente, essa non nuoce, 
ed invece può forse arrecare un vantaggio palliativo. 

Si sono sperimentate fino ad ora le più diverse applicazioni della 
corrente elettrica; da Duchenne fu messo in opera la prima volta 
il pennello faradico come un forte stimolo cutaneo; egli faradizzò la 
regione cardiaca e specialmente il capezzolo con intense correnti ed 
in parecchi casi troncò di botto l’accesso, una volta anche mediante 

lo impiego prolungato di questo sperimento ottenne la guarigione 
della intera malattia. 

108. Osservazione di Duchenn e .—Angina pectoris ( idiopatica ).—Concia- 
pelli di 50 anni, precedentemente sano, nei novembre 1852 avverte subita¬ 
neamente un senso di bruciore profondo nella regione del petto e dolori 
irraggiantisi al braccio sinistro, insieme ad inforrnicolamento nel medesimo. 
C’è palpitazione di cuore, affanno, senso di grande ambascia, posizione curva 
in avanti; solo 18 ore dopo un salasso si ha un alleviamento.—Questi ac¬ 
cessi si ripetono adesso ad ogni menoma occasione ; in ogni movimento ed 
eccitamento, eziandio nella posizione orizzontale. Graduale diminuzione del 
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numerò ed intensità degli accessi, se non che l’infermo era condannato 
quasi ad un assoluto riposo. Durante questo il cuore ed i polmoni sono com¬ 
pletamente normali; ogni movimento, il semplice chinarsi, provoca un ac¬ 
cesso: dolore più intenso con senso di costrizione al disotto della parte supe¬ 
riore dello sterno irraggiatesi verso il braccio sinistro con informicolamento 
nel medesimo. II curvarsi del corpo in avanti, il cammino aumenta il do¬ 
lore. Respirazione breve, eccitata: violento battilo cardiaco; più abbondante 
comparsa del sudore; espressione della maggiore ambascia nel volto, ecc. 
Durata dello accesso 8—10 minuti. All’inizio di uno di questi accessi (apri¬ 
le 1853) vien diretta pel capezzolo una intensissima corrente faradica col mezzo 
di due elettrodi metallici: subito dopo mediante lo spaventevole dolore gene¬ 
ratosi in tal modo scomparve in un batter d’occhi il violento dolor di petto 
e l’ammalato tornò prontamente al suo stato normale. Molto più difficile 
divenne allora il provocare un secondo accesso; appena si arrivò infine ad 
ottenerlo, fu esso arrestato mercè la eccitazione elettro-cutanea della porzione 
sternale superiore. — Al giorno seguente notevole miglioramento; c’è bisogno 
di sforzi considerevoli per procurare un accesso ; il medesimo viene troncato 
in 2 o 3 secondi mediante la eccitazione farado-cutanea del torace. Da que¬ 
sto giorno in poi non si sono manifestati più accessi: 4 o 5 ulteriori trat¬ 
tamenti, nello spazio di circa 14 giorni, resero di nuovo l'ammalato com¬ 
pletamente e durevolmente capace al lavoro. 

La diretta faradizzazione della regione cardiaca con grossi elettrodi 
(trasversalmente dal cuore alla colonna vertebrale toracica), o anche 
la faradizzazione del vago e del simpatico al collo colla esclusione 
della midolla cervicale, merita minor fiducia, ma può esser sempre 
tentata. 

Per contrario Eulenburg si attende dalla corrente galvanica ri¬ 
sultati più favorevoli. Essa può essere messa in opera in una ma¬ 
niera molto diversa. Viene in prima Fazione stabile delFAn diretta- 
mente sulla regione cardiaca e la regione del plesso cardiaco (con 
grandi elettrodi a forma di piastre) Ka al contrario sulla colonna 
vertebrale toracica. Eulenburg applica l’An sullo sterno, il Ka sulla 
vertebra cervicale inferiore. Dovrebbe tentarsi appresso d’influenzare 
i grossi tronchi nervosi situati al collo (vago, simpatico) facendo in 
modo, che il Ka venga a stare sulla regione cardiaca e l’An sopra 
questi nervi, o praticando la ordinaria galvanizzazione del simpatico, 
o mercè la corrente ascendente dal ganglio inferiore al ganglio su¬ 
periore del simpatico, dalla quale Lòwenfeld ha recentemento ot¬ 
tenuto un buon successo. Mi sembra in ogni modo precetto impor¬ 
tante, d’includere regolarmente nel trattamento la midolla cervicale 
in tutta la sua estensione, non meno che la midolla allungata. Voi 
potete quindi tentare diverse cose. Anche nella cosi detta angina 
di petto vasomotoria la galvanizzazione del simpatico riesce talora 
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piena di effetto; v. Hiibner ancora l’ha vista agire favorevolmente 
nel suo caso. 

109. Osservazione di v. Hubner.— Angina pecloris. — \]n proprietario di 
teneno, di -tT anni, cadde ammalato dopo un faticoso viaggio in una vettura 
postale aperta, con dispepsia e senso di tensione nella regione del cuore ; 
pochi giorni appresso (16 marzo) ebbe luogo il primo intensissimo accesso di 
angina pecloris , al quale nella settimana seguente tennero dietro 1 a 4 ac¬ 
cessi al giorno, in parte molto violenti, di una durata fino a 3 ore; gli or¬ 
dinari mezzi curativi senza alcun risultato. Ai 25 marzo il primo trattamento 
galvanico : sul simpatico al collo, corrente ascendente; indi Ka sopra alcuni 
punti dolorosi al dorso , e labile e stabile sulla regione cardiaca, An sul 
ganglio. Da questa seduta in poi cessarono gli accessi e non si sono più ripetuti. 
Si fecero tuttavia 12 ulteriori sedute. 


La scelta della forza di corrente dev’ esser fatta con una certa 
precauzione: essa dev’essere aumentata solo a poco a poco: lo stesso 
è a dirsi della durata della seduta. Eulenburg consiglia di evitare 
una forte eccitazione della cute, là dove si mostrano preventivamente 
segni di eccitazione del vago e di paralisi vasale. Ad ogni modo la 
metodica deve ricevere ancora ulteriori perfezionamenti. Io ho re¬ 
centissimamente in un caso gravissimo di angina di petto veduto deri¬ 
vare dalla galvanizzazione sul collo e direttamente sul cuore un ri¬ 
sultato favorevole almeno palliativo per una serie di mesi. 

Nella nevralgia elei nervi dello stomaco , cardialgia o gastralgia , noi 
per lo più, come nell’angina di petto, non sappiamo, se l’affezione 
abbia sede nel vago o nel simpatico e se per avventura alterazioni or¬ 
ganiche dello stomaco ( ulcera, carcinoma iniziale, ec. ) ne costitui¬ 
scano o no il sostrato. Leube ha per questo appunto proposto come 
mezzo diagnostico ausiliario la elettricità. Vi sono intanto non pochi 
casi (nella isteria, neurastenia, clorosi, ec.) nei quali la natura pu¬ 
ramente nervosa della malattia non può essere nemmeno per un 
istante messa in dubbio e ne’ quali sembra però indicato anche un 
tentativo colla elettricità. La stessa viene istantemente raccoman¬ 
data da Leube, che ne porta a cielo gli ottimi effetti; egli situa 
l’An sull’epigastrio, specialmente sopra gli eventuali punti dolorosi 
del medesimo, il Ka nella linea ascellare sinistra o più verso la co¬ 
lonna vertebrale, e vi fa agire per 5—10 minuti una forte corrente 
stabile. R. Vizioli ha guarito una gravissima gastralgia isterica 
mercè l’azione dell’An (Ka nella mano). 

110. Osservazione di Leube. — Gastralgia. — Conduttore di lavori di 40 
anni, vegetariano, da 3 settimane pressione dell' epigastrio alternantesi con 
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dolore, che si estende sino al dorso, scompare col riposo e, quand’esso è 
molto intenso, si accompagna col singhiozzo. Il mangiare è senza influenza; 
1’ appetito buono ; non vi è vomito. Sulla regione dello stomaco un punto 
doloroso, sensibile alla pressione, della grandezza di un tallero. Incerta la 
diagnosi, se ulcera o gastralgia. Trattamento galvanico: sul punto doloroso 
all’epigastrio; immediatamente scomparve il violento dolore. Ogni volta che si 
ripete la galvanizzazione si ha lo stesso effetto ; guarigione dopo poche set¬ 
timane. 

Anche qui può essere tentato con vantaggio il trattamento del 
midollo spinale, cioè del simpatico e del vago al collo. Beard rac¬ 
comanda specialmente la sua « galvanizzazione centrale » (v. p. 277) 
come sovrano rimedio contro la cardialgia nervosa.—Naturalmente 
sono permessi ed indicati anche dei tentativi di faradizzazione diretta 
della regione dello stomaco o di pennellazione faradica dell’ epi¬ 
gastrio. 

La nevralgia dei nervi intestinali , enteralgia , colica , va considerata 
dallo stesso punto di vista della gastralgia ; intorno alla sua cura 
elettrica non si hanno fino ad ora che pochissime esperienze. Anche 
qui è diffìcile separare la colica puramente nervosa dalle altre forme 
prodotte da malattia intestinale, corpi stranieri, elminti, ec. Nelle 
isteriche voi potrete avere più facilmente l’occasione destituire un 
trattamento elettrico della enteralgia, mentre la più frequente forma 
della colica —la colica saturnina —cede ordinariamente così presto 
ad altro metodo curativo appropriato, che non si mette punto in di¬ 
scussione l’uso di un trattamento elettrico più complicato. 

Se non pertanto voi vorrete farne la prova, applicherete allora 
prima YAn stabile sul basso ventre , sulle parti più dolorose o sulla re¬ 
gione dei plesso celiaco ed aortico-addominale, con più grossi elet¬ 
trodi a piastre; potete mettere l’An alla colonna vertebrale sulla re¬ 
gione del nervo splanchico (sopra la 6. a —12. a vertebra toracica), il Ka 
sul ventre, con corrente abbastanza intensa. 

I medesimi luoghi di applicazione si raccomandano per la cor¬ 
rente faradica che s’introdurrà con elettrodi umidi; mentre la cute 
dell’addome, specialmente dello epigastrio e della regione inquinale 
è il più appropriato sito di applicazione del pennello faradico o del 

moxa. 

Si è specialmente nella colica saturnina raccomandato in questi 
ultimi tempi di provocare delle scariche ventrali e troncare così l’ac¬ 
cesso mercè la introduzione di un elettrodo sul retto, mentre 1 altro 
elettrodo si porta su e per giù su tutta la superficie addominale con 

una intensa corrente faradica. 
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IH Osservazione di Roth e.-■Colica saturnina.- Fonditore di caratteri: 

, le da f. gl0rn ' una vlolenta colica saturnina con assoluta costipazione. Le 
iniezioni di morfina ed 1 più forti drastici rimasero privi di effetti come 

anco i copiosi clisteri di acqua saponata. Trattamento: un elettrodo 'rettale 
a forma di filo metallico viene introdotto quanto più in alto è possibile 

altro elettrodo a spugna largo si applica sulle pareti addominali e labil¬ 
mente sulla colonna vertebrale lombare e per 8-10 minuti si fa passare 
una intensa corrente faradica.- Dopo quest’applicazione i dolori erano quasi 

scomparsi; pochi minuti appresso seguì un’ enorme scarica con alleviamento 
<ii tutte Je sofferenze. L’ accesso finì. ' 

Bisogna, infine menzionare ancora le non rare nevralgie nel do¬ 
minio tei nervi del bacino, alle quali si può riferire una serie intera 
di dolorose affezioni, che sono conosciute sotto nomi diversi, come 
nevralgia ipogastrica, uterina, isteralgia, dismenorrea, nevralgia 
spermatica, uretrale, ano-vescicale, ec.; certi casi di vaginismo e ad 
ogni modo anche 1 ovaria (iperestesia ovarica) possono esser messe 

processi non sono stati ancora stu¬ 
diati profondamente dagli Elettroterapisti, e meno ancora dai Gine¬ 
cologi, nel dominio dei quali cadono per lo più queste forme mor¬ 
bose, sebbene è verosimile che in esse si possa per avventura ottener 
non poco dal trattamento elettrico. Neftel per il primo ha fatto ul¬ 
timamente il tentativo di lavorare intorno a questa malattia da un 
unico punto di vista ed ha proposto un metodo di trattamento gal¬ 
vanico di essa, del quale ei loda i grandi successi. Chiama detto 
metodo « galvanizzazione del centro genito-spinale e dei nervi splan- 
* nici )) partendo dalla ipotesi, che i risultati terapeutici dipendono 
essenzialmente dalla influenza di queste parti. Il metodo è il seguente: 

1 An si applicherà al dorso sul rigonfiamento lombare, il Ka nel 
mezzo dell ipogastrio, strettamente sulla sinfisi; si eseguono quindi 
a principio alcune commutazioni di corrente, poi la corrente s’inde¬ 
bolisce e 1’ An vien portato lentamente in sopra ed in sotto lungo 
tutta la colonna vertebrale; il medesimo procedimento si ripete indi 
con una corrente più forte; si situa poscia il Ka prima sopra di una 
e poi sopra l’altra regione inguinale e si esegue l’uguale procedi¬ 
mento coll’An e con ripetute commutazioni. Questo energico metodo 
suole essere conveniente specialmente per i violenti accessi della 
dismenorrea e suole allontanar subito i dolori o in ogni caso renderli 
più miti. Trascorsa la mestruazione, si continuerà in una maniera 
più dolce, con più deboli correnti, per lungo tempo (1—3 mesi). 
If identico metodo, col relativo cangiamento dei luoghi di applica¬ 
zione, vien raccomandato da Neftel eziandio per altre nevralgie 
viscerali; ma egli soggiunge per precauzione, che le commutazioni 
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di corrente e le correnti forti sono mal sopportate dalle isteriche. 
Anche Holst ha trattato secondo questo metodo un caso di disme¬ 
norrea con successo favorevole. Naturalmente la gravidanza forma 
una controindicazione per esso. 

Si può fare eziandio il tentativo di raggiungere queste nevralgie 
colla corrente faradica mediante gli ordinarli due metodi di applica¬ 
zione. Heinlein ha guarito rapidamente una nevralgia spermatica 
mercè debole corrente faradica (mano elettrica). 

V. Holst ha ultimamente usato con successo il trattamento 
galvanico contro 1’ « oraria )), mettendo un polo (quale?) sopra un 
punto doloroso alla colonna vertebrale, l’altro sull’ovario sensibile: 
ciò merita per altro di essere ulteriormente sperimentato per la im¬ 
portanza che ha questo sintoma a riguardo della isteria. 

Come « nevralgia rettale » Neftel ha descritto lo stato di una 
grande dolorabilità e di moleste sensazioni nel retto che si presen¬ 
tano dopo ogni defecazione e possono durare molte ore, mentre che 
1’ esame locale trova tutto allo stato normale, e che sono trattate 
con buon esito secondo il suo metodo poc’anzi delineato; accade il 
medesimo nella vescica e nell’uretra dopo l’atto della orinazione. 


VI. Crampo e contrattura 
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LEZIONE VENTESIMAOTTAVA. 

f patogenesi del ^ampo. L’alterazione spa- 
stica. Eccitabilità elettrica. Còmpiti elettroterapeutici : allontana¬ 
mento della diretta eccitazione motrice. — Allontanamento degli eccita¬ 
menti riflessi.—Introduzione di forti ostacoli. — Casistica.— Metodi elet- 
troterapeutici: trattamento causale. - Trattamento antispasmodico 
diretto e suoi metodi ; galvanicamente e faradicamente — Piano 
generale del trattamento.-Risultati.-Singole forme di crampo: crampo 
della masticazione. — Crampo mimico della faccia — Blefarospa¬ 
smo. — Crampo nel territorio dello accessorio e della nuca — 
Crampo nei muscoli del tronco. - Crampo respiratorio, singhioz¬ 
zo, ec. Crampi nelle estremità superiori ed inferiori. 

Signori ! NelTaccingermi adesso a parlare della elettroterapia dei 

crampi, io entro in un campo, che ha certe analogie e non poche 

rassomiglianze con quello delle nevralgie, ma è al paragone di esso 

molto piu difficile ed intrigato. La dottrina dei crampi costituisce 

già uno dei più oscuri capitoli nella patologia del sistema nervoso 

ed m moltissime sorprendenti forme morbose appartenenti a questa 

categoria noi non conosciamo chiaramente ancora la sede e natura 

della lesione nervosa che ne forma la base, V intimo processo che 

determina la fisonomia speciale di molte affezioni spasmodiche, i 

rapporti di esse con parecchie cagioni produttrici, come neanco la 
patogenesi. 

È chiaro che questo stato della patologia dei crampi assai poco 
sviluppato ed in alcuni punti essenzialissimi ancor pieno di lacune 
tocca molto da vicino la terapia di essi, sopratutto la elettroterapia, 
ed è atto ad impedire ad ogni passo il suo ulteriore svolgimento scien¬ 
tifico. In vero anche la nostra terapia muovesi sopra un terreno 
molto insicuro; i metodi non hanno acquistato ancora un fondamento 
solido e certo; i risultati ora riescono inaspettatamente buoni, ora 
invece inaspettatamente negativi, ed in ogni modo i successi elet- 
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troterapeutici nei crampi restano molto indietro a quelli nelle ne¬ 
vralgie. Più che in altro campo noi dunque dobbiamo entrare in que¬ 
sto con una prudente esitazione; e qui vi è ancora moltissimo spazio 
per esatte ricerche terapeutiche. 

In prima ci tocca a occuparci brevemente delle considerazioni 
generali intorno al crampo, poi dei casi in cui crampi più o meno 
localizzati hanno assunto una certa indipendenza o autonomia, ossia 
di quelli in cui questi crampi locali si manifestano solo quale un 
fenomeno parziale di grossolane malattie locali del sistema nervoso. 
Per contrario risparmio per le ulteriori lezioni il discorso di quelle 
forme spasmodiche, che sono state introdotte nella neuropatologia 
sotto il nome di nevrosi generali o anche di nevrosi centrali (fun¬ 
zionali), come la corea, l’epilessia, la tetania, la paralysis agitans, ec. 

Qui ancora, per ben fondare la metodica elettroterapeutica, è 
necessario gittare un breve sguardo sulla natura e patogenesi dei 
crampi. Se noi li definiamo per « involontarie » contrazioni musco¬ 
lari provocate da processi patologici ( definizione per vero che non 
abbraccia tutto ! ) diciamo con ciò, che si deve trattare in essi di un 
anormale processo di eccitazione (anormale per la sua manifestazione 
e per la sua intensità) degli apparati motori nel più largo senso 
della parola — muscoli, vie di trasmissione motrice, centri motorii 
e riflettorii. Ma noi, nella maggior parte dei casi, assolutamente non 
sappiamo di qual natura siano mai le modificazioni nutritive ed 
istologiche di questi apparati, che determinano l’abnorme stato di 
eccitazione o lo accompagnano costantemente. La più semplice con¬ 
siderazione mostra, che non si può trattare certamente di altera¬ 
zioni anatomiche grossolane , che diano origine al crampo, poiché 
tali alterazioni sogliono essere sempre e senza eccezione seguite da 
paralisi; ed anche quando noi — come non è raro il caso — riscon¬ 
triamo grossolane lesioni anatomiche nelle malattie spasmodiche, 
possiam sempre con certezza ammettere, che le medesime non col¬ 
piscono direttamente gli apparati motori ; e quando in una sola e 
medesima via di trasmissione motrice trovasi contemporaneamente 
paralisi e crampo, è d’uopo ammettere che l’alterazione paralizza- 
trice ha interrotto un punto della via di trasmissione situato più 
centralmente di quello dell’ alterazione produttrice dello spasmo. 
Siamo quindi costretti a ritenere, che, in generale, nessuna grave 
lesione anatomica può essere cagione degli spasmi, ma che in essi 
si tratterà a preferenza d’intime modificazioni (molecolari, nutritive, 
circolatorie ) le quali possono generarsi in una maniera la più di¬ 
versa. E se noi ponderiamo un po’ più esattamente i rapporti di ta¬ 
luni spasmi con le loro cause, ci sarà giuocoforza convincerci, che 

Ziemssen—Terapia. Voi. III. 24 
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spesso tali cause non determinano esse direttamente nel nervo il 
morboso eccitamento che provoca il crampo, ma che per la loro 
presenza producono solo una speciale e particolare modificazione 
negli apparati motori, una specie di « modificazione spastica » la qua¬ 
le sola spiega la natura della malattia spasmodica e dà origine ai sin¬ 
goli crampi ed accessi spasmodici. Ma queste per ora non sono al¬ 
tro che congetture più o meno plausibili. 

Relativamente alla patogenesi di queste eccitazioni patologiche 
noi ora possiamo dire, che esse riconoscono la loro origine o da una 
anormale quantità dello stimolo, o da un aumento della eccitabilità 
degli stessi apparecchi motori; in moltissimi casi —forse la più 
parte —non sarà possibile di sceverare nettamente l’uno dall’altro 
questi due momenti causali; non raramente li troverete coesistere 
entrambi; ma in ogni modo è probabile che l’aumento della eccita¬ 
bilità nella patogenesi dei crampi compia un ufficio più importante 
che non l’aumento della quantità dello stimolo; e quella che io ho 
poco fa distinta col nome di « modificazione spastica » dei nervi mo¬ 
tori non dovrebbe infine essere molto diversa da una tale eccitabilità 
aumentata. Ma noi ignoriamo ancora qual debba essere la condizione 
di questo processo di eccitamento per dar luogo alle diverse forme 

del crampo (tremore, spasmo, tetano, contrattura, convulsione clo¬ 
nica, ec.). 

Ma 1 anormale processo di eccitazione può colpire direttamente gli 
apparati motori, come le fibre muscolari istesse e le piastre termi¬ 
nali motrici (contrazioni fibrillari, certe forme di contratture, alte¬ 
razione miotonica) o le vie periferiche di conducibilità (per nevrite, 
tiaumi, ec.) o le vie della trasmissione motrice negli apparati cen¬ 
trali del midollo spinale (nella mielite, paralisi spinale spastica, ec.) 
naturalmente in diversi siti, tanto per eccitazione delle vie di trasmis¬ 
sione ^quanto per eccitazione dei centri; io vi ricordo qui solo il 
centro spasmodico di Nothnagel nel ponte, e specialmente le ul¬ 
time esperienze sulla corteccia cerebrale, le quali convalidano l’idea, 
che noi dobbiamo localizzare in queste parti forse un gran numero 
di forme spasmodiche ancora sinoggi molto oscure. 

Ma d altra parte il processo di eccitazione nei crampi s’ingenera 
non di rado per via indiretta e certo più frequentemente che mai 
per via riflettori , sia mercè un abnorme stato di eccitamento degli 
apparati terminali sensitivi e delle vie sensitive (come nelle malattie 
dei nervi sensibili istessi, nella irritazione di superfìcie cutanee ricche 
di nervi, membrana mucosa, retina, ec.), sia per una eccitabilità anor¬ 
malmente aumentata dei centri riflessi nel midollo spinale e cer¬ 
vello , i quali convertono indi le eccitazioni fisiologiche normali in 
spasmodiche eccitazioni centrifughe (come nella mielite, tetano, ec.). 
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A noi non corre l’obbligo di ricercare qui più da vicino fino a 
qual punto infine anche 1’ abolizione dei meccanismi di arresto possa 
essere chiamata in colpa della patogenesi delle forme spasmodiche, 
perchè le nostre attuali cognizioni intorno alla sede, natura e modo 
di azione di questi tali meccanismi non sono ancora sufficienti a 
spiegare una decisiva influenza sulle nostre misure elettroterapeu¬ 
tiche. Io voglio aggiungere soltanto, che per 1’ origine dei crampi 
in generale, non che di molti crampi affatto locali, richiedesi essen¬ 
zialmente la presenza di disposizioni o malattie neuropatiche gene¬ 
rali, e che senza una tale favorevole predisposizione molti spasmi 
locali non si manifesterebbero punto dietro l’azione di determinate 
cause occasionali. Vale lo stesso per la costituzione neuropatica ge¬ 
nerale, per la isteria, per la neurastenia, non che per l’anemia e 
la clorosi ed altre azioni debilitanti del sistema nervoso; e ciò deve 
esser preso in seria considerazione dalla terapia. 

Non è qui naturalmente il luogo di approfondire, neanche bre¬ 
vemente , la sintomatologia e diagnosi delle singole forme spasmodi¬ 
che. Ma non voglio trascurare di dire, che per una terapia piena di 
successo e per la esecuzione delle indicazioni terapeutiche e metodi 
è primamente cosa del tutto indispensabile, che voi possediate le 
più esatte nozioni intorno a’ territori nerveo-mnscolari colpiti dal 
crampo (perchè hanno luogo non di rado notevolissimi errori, p. e. 
scambio del lato del corpo affetto dal crampo, come nel crampo dei 
muscoli del collo e della nuca); che voi inoltre cerchiate quanto più 
è possibile di sapere, se si tratta di un crampo sviluppatosi diretta- 
mente, ovvero di un crampo generatosi per via riflessa; è necessa¬ 
rio che nel primo caso stabiliate con tutt’ i mezzi diagnostici ausi- 
liarii la sede precisa della lesione, mentre nell’altro caso dovete colla 
maggior cura possibile determinare la zona nervosa sensitiva, dalla 
quale parte 1’ eccitamento morboso; e sotto questo rapporto voglio 
ricordarvi ancora i punti di pressione, trovati da v. Griffe, Re- 
mak ed altri, i quali hanno una grande importanza per la elettro- 
terapia. 

Disgraziatamente debbo pur dire, che la ricerca elettrica sino ad 
oggi non ha fatto niente o quasi niente per dilucidare tutte que¬ 
ste importanti questioni. In moltissimi casi, specialmente nei casi 
semplici, non si trova nessun’alterazione della eccitabilità elettrica; 
in altri, nei casi complicati, avvengono a quando a quando delle 
alterazioni, che dipendono dalla concomitante paralisi e non hanno 
quindi niente che fare col crampo propriamente detto; ad ogni modo, 
solo in un piccolissimo numero di casi, eziandio colla esplorazione 
quantitativa la più esatta si lascia constatare la modificazione che 
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forse si ha ad attendere in primo luogo — cioè un aumento della 
eccitabilità elettrica, solo nella tetania, dopo che io per il primo 
1 ebbi stabilito esattamente, è stato fino ad ora constatato ciò con 
una grande regolarità; per la corea non posso ancora affermarlo. 
Ci occorrono pertanto altri e più delicati metodi di ricerca per sta¬ 
bilire delle alterazioni che potrebbero essere caratteristiche per il 
crampo. L’apparente diminuzione della eccitazione elettrica, che non 
raramente si trova nei territorii nerveo-muscolari contratturati, ap¬ 
punto perchè le deboli eccitazioni nei muscoli già in sè stessi con¬ 
tratti non si esplicano fuori, non può essere considerata per una 
vera diminuzione. Gli altri particolari, che non hanno in sè grande 
importanza, saranno indicati nelle singole forme. Di tratto in tratto 
è possibile rintracciare mediante la esplorazione elettrica dei punti 
dolorosi e di pressione; in casi difficili quindi non dovete trascu¬ 
rare questa prova (col Ka sulla colonna vertebrale, sul plesso, ec.). 

Dopo queste osservazioni preliminari immaginate già quali còm- 
piti si proponga qui la elettroterapia e con quali mezzi si debbano 
sodisfare: sicché ho appena bisogno di accennarli brevemente. In 
prima linea noi ci sforziamo di ottenere V allontanamento della diretta 
eccitazione motrice : ciò che può accadere colla diminuzione della ec¬ 
citabilità mediante 1’ anelettrotonizzazione degli apparati motori — 
cioè mediante le azioni modificatrici della corrente elettrica; o può ac¬ 
cadere mercè l’allontanamento degli stimoli patologici dalle vicinanze 
del nervo (iperemia, infiammazione, cicatrice, ec.)—ed all’ uopo noi 
adoperiamo le azioni vasomotrici e catalitiche della corrente ; o pure 
cerchiamo di utilizzare l’una e l’altra categoria di azioni per rimuo¬ 
vere dai nervi motori l’ipotetico disordine molecolare o nutritivo, 
la così detta modificazione spastica. 

Un secondo còmpito consiste nell’ allontanare gli stimoli riflessi pro¬ 
vocatori dei crampi; — voi li allontanerete cogli stessi procedimenti 
usati per le nevralgie, e per altri stati di eccitazione sensitiva, cioè 
con le azioni modificatrici e catalitiche della corrente; e qui appar¬ 
tiene il trattamento di certi punti di pressione ch’è così efficace in 
molti casi, ed il cui meccanismo ci è, per verità, non poco oscuro 
ancora. 

Abbiamo inoltre un altro mezzo per combattere i crampi ed è 
la produzione di energiche azioni di arresto , per le quali il processo 
della eccitazione motrice viene frenato e sospeso — ciò che avviene 
mediante una intensa eccitazione sensitiva periferica, e quindi mercè 
V azione eccitatrice della corrente. 

Sentirete inoltre che quest’ ultima azione può essere utilizzata 
anche allo scopo d’indurre, mediante un sovraeccitamento, una specie 
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di spossamento ed esaurimento degli apparati motori e con ciò la 
risoluzione dello stato spasmodico, come pure allo scopo di allon¬ 
tanare certe alterazioni nutritive secondarie ( raccorciamene, atro¬ 
fie, ec. ), le quali si sviluppano talora nei muscoli che per lungo 

tempo trovansi nello stato di spasmo. 

S’intende da sè infine, che anco le più diverse azioni di corrente 
possono trovar qui la loro applicazione per sodisfare alla indicazione 
causale—a combattere cioè la malattia fondamentale produttrice del 
crampo, nevrite, degenerazione grigia, isteria, neurastenia, ec. Ciò 
coincide non di rado col diretto trattamento antispastico e ne rap¬ 
presenta frequentemente la parte migliore. 

Ma ad onta di queste svariate sorgenti di ajuto, che sembra of¬ 
frirci la corrente elettrica, la elettroterapia dei crampi presenta dif¬ 
ficoltà ed incertezze molto maggiori di quelle della elettroterapia 
delle nevralgie ; i risultati non sono qui così splendidi e sicuri e 
dipendono spessissimo molto più dalla fortuna che dalla perizia 
dello Elettroterapista; frequentissimamente queste malattie sono di 
una spaventevole ostinatezza, per quanto a principio possano appa¬ 
rire anche innocue. 

Nondimeno la letteratura e la esperienza pratica ci porgono 
numerosi esempii di un felice trattamento elettrico delle più diverse 
forme spasmodiche. Io voglio in prima riferirvene alcuni, per mo¬ 
strarvi con quali difficoltà deve qui spesso combattere la terapia, e 
ancora con quali diversi metodi debbansi attaccare i crampi e quanto 
sorprendenti ne siano talora i risultati. 


112. Osservazione propria .— Spasmo del facciale sinistro (Tic convulsivo). 
Compositore di 48 anni, soffre da 10 giorni un crampo mimico del volto del 
lato sinistro comparso repentinamente e senza cause note, che si manifesta 
con numerosi accessi molto caratteristici. — Perfettamente sano nel resto. 
S’istituì a principio un trattamento galvanico (An stabile sul plesso anserino, 
stabile dal tronco nervoso ai muscoli; più tardi anche galvanizzazione del 


simpatico). Non si ebbe alcun miglioramento , ma piuttosto un peggioramento 
(12 sedute). Indi sospensione del trattamento per 2 mesi, lento migliora¬ 
mento, sino ad 8—10 accessi per giorni. Ripresa del trattamento galvanico; 
nei 10 giorni successivi aumento degli accessi sino a 25 circa al giorno. 
Poscia per 4 settimane iniezioni di morfina senza alcun effetto.—Dopo Vuso 
di corrente faradica « crescente »; già dopo la 5. a seduta il numero degli ac¬ 
cessi erasi ridotto a 5—7 per giorno (precedentemente 12—16); dopo la ll. a 
seduta solo 3 per giorno; nel giorno successivo alla 12. a seduta apparvero 
in tutto soli 3 accessi e poi i medesimi scomparvero totalmente. 

Il paziente ne rimase completamente immune per 2 anni; a marzo 18 1 1 
si ripresenta, soffre nuovamente da 8 giorni lo spasmo mimico del volto , 
20—30 accessi giornalieri. Il trattamento ora s’inizia con correnti faradiche 
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crescenti: nei sei giorni successivi nessun miglioramento. - Indi trattamento 
galvanico: An stabile, con entrata ed uscita. In 15 sedute nessun effetto piut¬ 
tosto peggioria, sino a 50—60 accessi al giorno. Poscia nuovamente correnti 
faradiche crescenti: in 10 sedute nessun risultalo (stazionario a 30—45 ac¬ 
cessi). Indi per 3 settimane joduro di potassio : graduale discesa a 20_25 

accessi giornalieri ; poscia bromuro di potassio, dopo di che ulteriore mi¬ 
glioramento sino a 6—7 accessi al giorno. Si fanno altre 14 sedute con 
correnti faradiche crescenti; ma neanche si ha un risultalo (12—15 accessi per 
giorno). Dopo il successivo uso del valerianato al zinco ad alte dosi scom¬ 
parve il crampo nel corso di 14 giorni. 

Al gennaio 1873 ritornò di nuovo la malattia, ma si arrestò ad un mo¬ 
derato grado (3—6 accessi al giorno). La esplorazione elettrica rivelò una 
identica reazione nei rami del facciale d’ambo i lati.—Ma anche questa volta 
il trattamento elettrico eseguito secondo i più diversi metodi non ebbe sulla 

malattia nessuna notevole influenza. Due mesi dopo l’infermo si sottrasse alla 
mia ulteriore osservazione. 

113. Osservazione propria. — Crampo mimico facciale bilaterale ( Blefaro- 

un forte ammiccamento , 

che si accompagna a bruciore negli occhi ed a grande fotofobia: Graduale 
aumento sino a violente contrazioni della faccia. Il trattamento ottalmico 
(Prof. 0. Recker) ha recato già un miglioramento alla malattia. Stato ai 
10 novembre 1870: frequenti accessi di spasmo mimico del volto in ambo i 
lati : prima ripetuta intensa contrazione dell’orbicolare delle palpebre, poi 
ampio divaricamento degli occhi, energica contrazione convulsiva del fron¬ 
tale con contemporanea contrazione vivace dei muscoli della bocca. Accessi 
ogni 2 3 minuti. Del tutto sano pel resto. Trattamento galvanico. An sta¬ 
bile sugli occhi (Ka alla nuca), indi An stabile sul plesso anserino di ambo 
i lati. Al giorno seguente già un notevole miglioramento , accessi molto più 

rari; dopo la 2. a seduta accessi quasi interamente scomparsi: dopo la 5 . a se¬ 
duta guarito. 

Nel marzo 1873 il paziente ritorna di nuovo colla stessa affezione , che 
da 3 mesi si era riprodotta dopo una lunga camminata sulla neve; ma non è 
così intensa come prima. Accessi ancora della stessa natura, ma meno 
violenti: non si ravvisa nessun punto di pressione, lì trattamento galvanico 
si fece come per lo innanzi e con esso in 2 sedute si ottenne la guarigione. 

114. Osservazione propria. — Spasmo facciale mimico del lato sinistro. — 
Donzella di 23 anni, a Pasqua 1866 ha subito una operazione di strabismo 
all occhio sinistro. Solo nella primavera del 1867 si svilupparono gradata- 
mente contrazioni della metà sinistra della faccia, che aumentarono a poco 
a poco in frequenza ed intensità, specialmente nelle agitazioni dell’animo. 
Clorosi mederata. Lo spasmo colpisce a preferenza i muscoli intorno alVoc- 
chio sinistro e davanti il mascellare superiore. Nessun punto di pressione. Nel 
resto sana. 

A novembre 1867 trattamento galvanico: An stabile sul plesso anserino 
e dietro l’orecchio.—Dopo 30 sedute si ottenne—con diverse oscillazioni— 
un notevole miglioramento , che menò consecutivamente alla guarigione. 
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115. Osservazione di Maur. Meyer. — Spasmo muscolore clonico della fac¬ 
cia. — Procuratore di 30 anni, da parecchi mesi spasmo mimico del facciale 
del lato destro sviluppatosi a poco a poco, localizzato a preferenza sui mu¬ 
scoli avanti l’orecchio e sull’orbicolare delle palpebre; frequenti accessi gior¬ 
nalieri. La pressione su piccole■ tumefazioni dolorose al disopra dei processi 
trasversali della 3 . a e 4 . a vertebra cervicale destra fa immediatamente sparire lo 
spasmo. — Il trattamento consistette nel fare agire l’An (10 elem.) sopra 
questi luoghi di pressione.—Miglioramento dopo poche sedute; dopo 37 se¬ 
dule si ha presso a poco la guarigione. Dopo una infiammazione polmonare, 
recidiva del crampo, che in 23 ulteriori sedute vien poscia completamente 

guarito. 

116. Osservazione propria.—Crampo del muscolo splenio destro. — Donna di 
43 anni, da 3 mesi, in seguito di una forte emozione, va incontro a questo 
spasmo, che si accompagna a dolori reumatoidi all’occipite ed alla nuca. 
La testa è attratta sempre verso il lato destro ; il crampo turba il sonno.— 
Le injezioni di morfina non portarono nessun vantaggio. Un esame più 
esatto stabilisce fuori di ogni dubbio, ch’è lo splenio destro quello in cui ha 
sede il crampo. Il medesimo si suscita specialmente coi movimenti, scom¬ 
pare col riposo; turba ogni specie di lavoro; cessa ora nel sonno.—Nessun 
punto di pressione.— Anemia, sana pel resto. — Trattamento galvanico ; An 
stabile a destra sul muscolo e sulla nuca; poi stabile trasversalmente ed 
obliquamente per la testa. Dopo un trattamento di quattro settimane si 
ottiene un distinto miglioramento, che non fa però nessun ulteriore pro¬ 
gresso. Viene tentato quindi l’uso della corrente faradica crescente; dopo 3 set¬ 
timane importante miglioramento ; la testa può ora nel riposo , durante la 
lettura e un leggiero lavoro manuale, essere mantenuta del tutto tranquilla; 
solo nel cammino ha luogo ancora il crampo in un breve grado. È li¬ 
cenziata. 

117. Osservazione di E. Remak.— Spasmo dei muscoli del collo. — Lavo¬ 
ratrice di 52 anni, soffre da circa tre anni di spasmi ai muscoli del collo in¬ 
tensi al più allo grado , la violenza dei quali andò sempre crescendo (a pre¬ 
ferenza nel territorio dell’accessorio destro, ma colla partecipazione dello 
splenio, biventre, ec. col contemporaneo nistagno delle palpebre e con spa¬ 
smodici movimenti di rotazione dei bulbi). L’ammalata 17 anni avanti era 
stata già curata da Remak, il padre, della stessa malattia con successo e 
certo mercè la galvanizzazione dei processi trasversi cervicali destii. Era 
rimasta perciò 15 anni interamente libera.—Un altro trattamento galvanico 
intrapreso recentemente non ebbe alcun risultato. Al contrario anche que¬ 
sta volta si dimostrò, che riuscì di una favorevole influenza il traltamenlo 
all'anodo dei processi trasversi cervicali destri, mediante una stabile cor¬ 
rente di media forza (5—17 milliweber); si ebbe immediatamente una calma 
di breve durata dei crampi, ma a poco a poco (mercè 84 sedute) si ottenne 

un essenzialissimo miglioramento. 

118. Osservazione di Maur. Meyer. — Spasmo clonico di singoli muscoli 
del collo.- Donna di 26 anni, soffre da lungo tempo un movimento spasmo¬ 
dico della testa in dietro verso sinistra, accompagnato da stridori e scric- 
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chiola nella regione delle vertebre cervicali inferiori e da contrazioni sna- 
modiehe di ogni sorta nelle estremità. L’esame mostra un’abnorme ten 
sione dei muscoli situati nella regione posteriore e sinistra del collo - la 
pressione sopra , processi trasversi delle vertebre cervicali medie al lato 
sinistro e dolorosa. Spasmo quasi continuo e molto tormentoso — Tratta- 

fosTa sotto* 0 ” 6 S ‘ a u le deU An mlla P° rzione priore sinistra del collo , Ka sulla 
fossa sotto-mascellare, per 10 minuti, mentre un assistente si sforza di man- 

271 T C r ata D °P° 4 S6ttim - e la Paziente p'ò peTal 

solo d 0 Do n i 7 b S sed en t ere , Ca r°’ Senza app ° sgi0 ’ nelIa P° sizìone normale ; 

nuò andar i t n mi S lloramento è Progredito si oltre, che la paziente 
può andare al bagno. Guarigione più tardi. 

cannelli' ^ Serm f 0ne A d \ Evim an Torcicollo reumatico.- Fabbricante di 
vprsn de t Pa ° la ’ a 4 m<3SÌ affetto di torcicollo reumatico, testa rivolta 

Movimenfn ““T? baSS °’ m ° nt0 avvicinato alla spalla destra. - 

niù liher! • d ° !orosi - La Pennellatone faradica del collo rende subito 

tàzio^e f!ràd m0 rT ent0 d , el CaP °’ P6r alCUDe ° re ' Onesta e la diretta ecci- 
mSutì. mUSC ° ° SpleDÌ0 SÌnÌStr ° debellar °no la malattia in dieci 

di in 20 ' ° SSe !' mzione di M - Eosenthal .—Torcicollo reumatico .-Domestica 

Zr n T m ’ ° P ° essersi tutta ba S nata è incolta da una contrattura del tra- 
pe io destro testa inclinata a destra e posteriormente, mento rivolto verso 

sinistra, il passaggio di una corrente galvanica attraverso il muscolo ha per 

?\ C T Se8UenZa Una più libera m0tilità del capo.-Dopo un’altra 
seautd si ha la guarigione. 

121. Osservazione di Maur. Meyer .-Contrattura reumatica dell'elevatore 

ner rT J sca P° la -~ nciulla di 12 anni, fu presa a notte avanzata 
per railieddamento da una contrattura dell’elevatore sinistro dell'angolo sca- 

pò are ,1 cui ventre muscolare fa una distinta sporgenza. Alcune commuta¬ 
zioni di corrente attraverso il muscolo operano subito il rilasciamento del 
nedesimo: dopo due altre sedute guarigione completa. 

0sservaz ì°ne propria. —Tosse nervosa. — Ragazza di 12 anni, da sei 
mesi attaccata da accessi spasmodici di tosse; questi si manifestano ogni due 
eoo i in orma di una tosse rauca, niente rumorosa, accompagnata da 
leggieri movimenti convulsivi delle spalle , ed anco delle labbra. Si lagna 

( i un certo dolore nella regione del laringe. Obiettivamente tutto normale.— 
ha paziente soffre emicrania. 

Per 2 giorni a principio faradizzazione del laringe — il dolore al collo 
scompare, la tosse non si modifica. 

Poscia il trattamento galvanico; stabile, trasversalmente pel laringe e 
dalla nuca al laringe.—Ne segue rapidissimo miglioramento, dopo 5 giorni 
la tosse è completamente svanita. — La inferma ritorna a casa, dove pochi 
giorni dopo si ripresenta la malattia; dopo 4 settimane viene a farsi curare 
di nuovo; dopo 4 giorni di trattamento galvanico la tosse nuovamente si di¬ 
legua ; il trattamento vien continuato ancora per alcune settimane ; gua¬ 
rigione. 

123. Osservazione di M. Meyer. — Singhiozzo , con contemporanea debo- 
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lezza del braccio sinistro. ^Insegnante di ginnasio di anni 40, molto nervoso, 
in seguito di un violento sforzo provò 16 anni innanzi un senso di debo¬ 
lezza nel braccio sinistro, accompagnato da un senso di costrizione sul lato 
sinistro del torace e da frequenti eruttazioni. La pressione sul processo spi¬ 
noso della 7. a vertebra cervicale suscita dolore ed un violento singhiozzo , 
che si ripete circa 20 volte in */ 2 minuto: la pressione sui processi trasversi 
dalla 3. a sino alla 5. a vertebra cervicale riesce ad ogni modo dolorosa. — Il 
trattamento all ’ anodo di questo punto di pressione produce subito un mi¬ 
glioramento e dopo 7 sedute debella quasi completamente le sofferenze. 

124. Osservazione propria. — Spasmo dei due retti addominali e dei latis¬ 
simi del dorso. —Operaja di fabbrica di 24 anni, molto anemica, soffre da 15 
mesi contrazioni spasmodiche al basso ventre , senza dolori, ma con frequenza 
ed intensità crescenti. Frequenti calme di una giornata e per più giorni,, 
L’esame mostra, che si tratta d’isolate, brevi e rapidissime contrazioni in 
ambo i retti dell'addome, colle quali succede sincronicamente una contrazione 
piuttosto debole in ambo i latissimi del dorso ed anche come un accenno 
nel pettorale maggiore.—La pressione ed un breve urto sul ventre provoca 
il crampo. Nessun segno d’isteria. Il passaggio stabile di una corrente galva¬ 
nica dalla colonna vertebrale toracica all’ epigastrio apporta un notevole 
miglioramento. 

125. Osservazione di Maur. M e y e r. — Tremore del braccio destro. — Gio¬ 
vanetto di 14 anni, da 2 anni soffre tremore gradualmente crescente del 
braccio destro. — Stabile corrente galvanica, ascendente dal nervo radiale 
al plesso, labile galvanizzazione degli estensori aH’avambraccio.—Già dopo 
3 sedute distinto miglioramento; dopo 10 sedute può scrivere per un quarto 
d’ora senza tremore; dopo 19 sedute guarigione. 

126. Osservazione propria. — Crampo clonico della estremità inferiore , in 
seguito di nevrosi articolare. — Ufficiale di 28 anni, nervoso, a principio di 
luglio 1866 è colpito al malleolo interno sinistro da una palla di rimbalzo; 
infiammazione di tutta la gamba: residuale dolore e sensibilità nel ginocchio 
sinistro , dove 14 anni prima erasi svolta una infiammazione traumatica. Do¬ 
lorabilità sì grande, che il paziente non può nè camminare nè stare in 
piedi sulla gamba sinistra. Inoltre scosse nei muscoli del polpaccio e della co¬ 
scia , le quali in ogni movimento del ginocchio si fanno più intense. Queste 
scosse turbano notevolmente il sonno.—Stato ai 30 agosto 1866: la gamba 
sinistra si mantiene tutta rigida; l’articolazione del ginocchio è tumefatta 
in grado leggiero, estremamente sensibile ad ogni toccamento; nel polpaccio 
e nella coscia vivaci contrazioni fibrillari e cloniche, le quali in ogni tocca¬ 
mento della rotola ed in ogni tentativo di movimento divengono molto più 
vive. Sensibilità del tutto normale.— Trattamento galvanico : An stabile sul¬ 
l’articolazione del ginocchio per 2—3 minuti, indi corrente discendente sta¬ 
bile attraverso il nervo crurale ed il nervo sciatico, ogni 3—4 minuti; più 
tardi anche attraverso la porzione inferiore della colonna vertebrale. Subito 
dopo la I. 3, seduta la iperestesia del ginocchio divenne più mite, il sonno mi¬ 
gliore ; dopo la 4. A seduta la iperestesia svanì, le scosse quasi cessarono ; 
facile la flessione del ginocchio. Il paziente cammina senza bastone sopra 
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un suolo piano , Dopo la 14.* seduta fa la sua prima lunga passeggiata. 
Dopo la a sedvta va via guarito . 

127. Osservazioae di R. Remak. — Contrattura emiplegica. — In un am¬ 
malato sofferente da 2 anni di emiplegia con contratture fu diretta una 
primaria corrente faradica attraverso i flessori dell’ avambraccio trovantisi 
in istato di contrattura ; subito con ciò si riuscì facilmente ad aprire pas¬ 
sivamente la mano e stendere le dita. — Nello stesso ammalato si ottenne 
la risoluzione della contrattra in un modo sorprendente mercè la introdu¬ 
zione di una corrente galvanica discendente su’nervi dei muscoli flessori con- 

tratturati. Contemporaneamente aumentò il dominio della volontà sopra i 
muscoli contratturati. 


128. Osservazione di R. Remak. — Contratture reumatiche. — Tessitrice 
di 49 anni, soffre da 17 anni reumatismo articolare cronico delle estremità 
superiori; esiste contrattura dei muscoli flessori dalla spalla alla mano. Vien 
diretta per 6 minuti una corrente galvanica attraverso i muscoli della spalla 
destra e dell’avambraccio corrispondente. Dopo ciò l’ammalata solleva il 
braccio tanto alto quanto non aveva fatto mai da 17 anni.—Nel giorno se¬ 
guente la donna informa che il suo miglioramento è persistente. — I mu¬ 
scoli dell’ avambraccio e della mano sono trattati allo stesso modo col me¬ 
desimo risultato.—Ed un ugual successo si ebbe poscia nell’ avambraccio 
sinistro mercè l’uguale trattamento. 


129. Osservazione di Bàrwinkel. — Contrattura per mielite da compres¬ 
sione. — Fanciullo di 6 anni, soffre di paraplegia per carie vertebrale, pre¬ 
senta paralisi ed anestesia delle gambe, riflessi molto aumentati, contrat¬ 
tura di flessione nel ginocchio, contrattura di estensione al piede. — Una 
forte corrente galvanica , stabile dalla superficie superiore della cifosi all 1 osso 
sacro (in una direzione a volontà, ma l’ascendente è la più efficace) fa im¬ 
mediatamente divenir floscia e cedevole V articolazione del piede , per tutto il 
tempo che rimane chiuso il circuito ed alcuni momenti dopo. L’articola¬ 
zione del ginocchio e dell’anca non ne risentirono alcuna influenza. 


130. Osservazione di Leloir.— Contrattura isterica. —Persona di 22 anni: 
soffre anestesia della mano sinistra e dell’avambraccio, iperestesia ovarica 
al lato sinistro ed una contrattura isterica della mano sinistra; la medesima 
esisteva da 2 mesi e fu in 11 giorni guarita mercè l’applicazione permanente 
di una debole corrente galvanica di 5—10 elementi, per 6 ore al giorno. 

131. Osservazione di Maur. Meyer. — Contrattura riflessa del quadralo dei 
lombi. — Predicatore di 33 anni, soffre da febbraio 1879 debolezza all’arti¬ 


colazione del ginocchio sinistro della nuca del piede ; vi si aggiunge gon¬ 
dole dei muscoli dell anca sinistra e dei muscoli dorsali. Lento migliora¬ 
mento, poi di nuovo peggioramento, incurvamento della spina dorsale verso 
destra, cosi che divengono necessani un busto di acciajo ed una spessa suola 
di sughero allo stivale destro. La scoliosi della regione inferiore della ver¬ 
tebre dorsali e lombari sembra prodotta da una fortissima contrattura del 


quadralo sinistro dei lombi; (in seguito di pregressa periostite delle vertebre 
lombari?). — Il passaggio di una corrente galvanica attraverso il muscolo 


non ebbe alcun reale effetto, che si ottenne invece su vasta misura, non 
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si tosto, applicando un polo sul quadrato e l’altro sul sacro lombare, fu¬ 
rono praticate alcune commutazioni di una forte corrente galvanica (40 50 
elem.). Il miglioramento fu eclatante e dopo 14 sedute la scoliosi era quasi 
interamente scomparsa, ed il paziente potè fare una passeggiata di tre ore. 

Nello stabilire il metodo elettroterapeutico bisogna in prima linea 
pensare a rimuovere le palpabili lesioni, per avventura esistenti, 
nel sistema nervoso — a sodisfare cioè alla indicazione causale. Ciò 
si esegue mediante il trattamento elettrico, secondo i metodi a voi 
noti, delle malattie organiche del cervello, midollo spinale e nervi 
periferici quando esse si manifestano. Non cade dubbio che con 
questo procedimento si arriva ad ottenere qualcosa, ma il medesimo 
dovrebbe riuscire di una maggiore efficacia per allontanare parecchi 
stimoli riflettori]*. Peccato solo, che noi in molti casi non possiamo 
dimostrare con sicurezza una tale malattia causale. 

Per lo più avrete a servirvi delle azioni della corrente direttamente 
antispastiche ed anche qui vi troverete spesso abbastanza imbarazzati, 
dove propriamente dobbiate applicare gli elettrodi, per colpire il 
tratto specialmente ammalato —se cioè sui muscoli istessi, o sui 
nervi motori periferici o sulle radici spinali o sul midollo spinale 
o cervello sino alla corteccia, ovvero infine sopra parti situate affatto 
lontane, punti di pressione, nervi sensibili, ecc. Noi spessissimo non 
siamo punto in grado di decidere tal questione nemmeno per calcolo 
di probabilità e ne segue che solo per via di esperimenti sistema¬ 
tici in diverse localizzazioni dobbiamo cogliere il vero per la suc¬ 
cessiva applicazione dell’azione curativa. Ma questa ricerca, oltre di 
essere molto minuziosa e di far perdere molto tempo, non sempre 
ancora conduce allo scopo, ed in appoggio di ciò potrei citare mol¬ 
tissime osservazioni. 

I singoli metodi del trattamento antispastico concordano abbastanza 
con i metodi del trattamento antinevralgico , di guisa che nel de¬ 
scriverli posso sbrigarmi in poche parole. Per la produzione delle 
azioni modificatrici e catalitiche sull’apparato nervoso motore, che 
più che mai si desiderano, vi servirete a tutta prima della corrente 
galvanica e qui certamente, come nelle nevralgie, si ama a preferenza 
P azione stabile di essa : applicherete l’ anodo sul tronco nervoso 
(o sul midollo spinale o cervello o sopra un punto qualunque che 
volete influenzare) e lascerete agire il medesimo stabilmente per 
qualche tempo, e sarà meglio che cominciate con corrente in 
tutto debole, che la rinforziate gradatamente (entrata) e dopo che 
ha agito per un pezzo con questa forza, indebolirla nuovamente a 
poco a poco (uscita). Questo trattamento stabile all anodo, pel quale 
debbonsi raccomandare in regola solo correnti di una moderatissima 
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forza, mostrasi utile ad ogni modo in molti casi.—Se esso non agi¬ 
sce, allora potrete fare anche un tentativo col Ka nella stessa ma¬ 
niera di applicazione, perchè forse questo spiega azioni catalitiche 
diverse. Nello stesso senso operano anche le correnti stabili discen¬ 
denti dirette attraverso i nervi motori, alle quali R. Remak il primo 
attribuì una distinta azione antispastica nelle contratture; se non che 
talora eziandio la corrente ascendente si appalesa efficace; ma io ho 
visto inoltre provenire un’azione ugualmente favorevole da interru¬ 
zioni spesso ripetute di una corrente discendente diretta attraverso 
nervi e muscoli, specialmente nei crampi tonici riflessi. — Il fatto 
constatato da Ranke, che correnti galvaniche di una determinata 
forza, dirette attraverso il midollo spinale, arrestano i crampi riflessi 
nell avvelenamento stricnico, ha ora forse la sua analogia nei risul¬ 
tati favorevoli che Bàrwinkel ottenne in uomo ammalato (vedi 
osser. 129). La direzione della corrente sembra indifferente per questo 
effetto, purché sia sufficiente la forza della corrente . 

Ma voi potete ottenere ancora dalla corrente faradica azioni an¬ 
tispastiche, o inviando una debole corrente faradica con umidi elet¬ 
trodi attraverso gli apparati motori (eventualmente attraverso il capo 
e la colonna vertebrale), o una forte corrente faradica attraverso i 
nervi periferici ed i muscoli. Partendo dal fatto fisiologico, che du¬ 
rante una intensa faradizzazione dei muscoli cresce la loro estensi¬ 
bilità, Remak per il primo ha utilizzato e con successo queste cor¬ 
renti per combattere le contratture paralitiche; i muscoli così fara- 
dizzati possono essere facilmente distesi e per un certo tempo, parec¬ 
chie ore, rimangono flosci e cedevoli ; il miglior metodo per pro¬ 
durre queste azioni è certo Papplicazione di correnti faradiche « cre¬ 
scenti )), che da Frommhold, Benedikt ed anche da me stesso 
sono state non raramente impiegate con buon risultato. 

Se poi questi procedimenti agiscano per sovraeccitazione e con¬ 
secutivo spossamento degli apparati motori, o per modificazione del 
ricambio materiale, ovvero per diminuzione della eccitabilità, ciò non 
è ancora deciso; è probabile che operino alla stessa guisa le su ac¬ 
cennate e spesso ripetute interruzioni della corrente galvanica, cioè 
le chiusure al catodo frequentemente ripetute , alle quali Benedikt at¬ 
tribuisce una speciale efficacia contro molti crampi, sopratutto con¬ 
tro il tic convulsivo, e che Maur. Meyer raccomanda ultimamente 
anche contro le contrattare (vedi osser. 121 e 131). 

Una seconda via per trattare i crampi consiste nello allontanare 
gli stimoli periferici nei cosidetti crampi riflessi. Vi potranno trovare 
applicazione i metodi usati nelle nevralgie ed in altri stati di ecci¬ 
tazione sensitiva,—in conseguenza anche qui a preferenza la corrente 
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galvanica stabile, ec., ma applicata sui nervi sensitivi e sulle loro dira¬ 
mazioni nervose. Yi appartiene anche il trattamento elettrico de'punti 
di pressione o delle vie simpatiche e ganglii, col quale R. Remak 
ottenne molti successi e che ha dato ugualmente ad altri osservatori 
alcuni eccellenti risultati; peccato solo, che questi punti di pressione 
sono rarissimi e non si trovano affatto così frequentemente, come 
si potrebbe credere secondo la descrizione di Remak. Si raccomanda 
in prima il trattamento stabile all’anodo di questi punti : talora si 
esaurisce la loro azione dopo un certo tempo e bisogna andare in 

cerca di altri punti. 

Un’ultima via infine, che talora conduce alla meta, si è la pro¬ 
duzione di azioni di arresto mediante una intensissima eccitazione pe¬ 
riferica; la quale può agire, o perchè (come succede appunto nelle 
nevralgie) vengono con esso combattuti gli stimoli sensitivi provo¬ 
catori de’ riflessi, o perchè con forte irritazione si determina una 
diretta azione di arresto sulla eccitazione motrice. Si presta all’uopo 
l’uso del pennello faradico o del moxa su diverse parti della cute— 
in prossimità o ad una certa distanza dai nervi motori colpiti, sulla, 
colonna vertebrale, sull’epigastrio. In alcuni casi può essere utile di 
trattare eccitando in tal guisa alcuni punti di pressione , sia col pennello 
faradico o anche col Ka stabile, purché si tratti di tali punti la cui 

eccitazione arresta il crampo. 

Accenno infine, che nelle inveterate contratture reumatiche o di 
altra natura si è cercato di ottenere mercè la eccitazione faradica degli 
antagonisti dei muscoli contratti, un miglioramento della contrattura, 
della deformità, e della motilità delle parti. Duchenne ed Erd- 
mann hanno tentato ciò con esito felice in ogni specie di contiat- 
ture dei muscoli del tronco; Brenner ha battuto questa via per 
debellare le contratture consecutive a gravi paralisi facciali reuma¬ 
tiche. Egli è evidente che qui non si tratta di un reale attacco del 
crampo, ma solo di una specie di ortopedia e ginnastica per via elet¬ 
trica; se non che anche questo procedimento ha di quando in quando 

i suoi vantaggi. 

Nelle contratture paralitiche il trattamento degli antagonisti pa¬ 
ralizzati riesce non di rado utile contro le contratture; è chiaro poi, 
che nel ristabilimento e consolidamento dello influsso della volontà 
sui muscoli paralizzati si ha il miglior mezzo per opporsi alla con¬ 
trattura surta in seguito di questa paralisi (come viceversa un allon¬ 
tanamento della contrattura si richiede altresì pel miglioramento 
della paralisi). Se non che questo non è che un trattamento indiretto 

del crampo. 

Come vedete, o signori, noi possiamo disporre di una gran quan- 
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tità di metodi di trattamento elettrico contro i crampi e spesso è 
difficile il decidersi per uno o per un altro. Non abbiamo neanche 
indicazioni precise e spessissimo quel metodo, che si è giudicato il 
più sicuro, fallisce alla prova e solo un secondo o terzo metodo mena 
allo scopo. Naturalmente voi nella scelta del procedimento vi farete 
in prima guidare da determinate norme e dalla specialità del caso ma 
dovete essere prevenuti che esso può mancare di effetto e che biso¬ 
gna allora provare per ordine uno dopo l’altro tutti gli altri metodi. 
Come piano del trattamento generale , io vi raccomando di ricercare in 
prima con tutta esattezza le malattie causali e la particolare loca¬ 
lizzazione delLahezione e contro di essa rivolgere il primo attacco: 
bisogna inoltre colla maggiore diligenza possibile andare in traccia 
delle eccitazioni riflesse e dei punti di pressione, poiché quei casi 
in cui questi esistono sogliono offrire la condizione più propizia 
al trattamento. — Pel trattamento diretto vi consiglio di cominciar 
sempre coi metodi più dolci, in conseguenza col trattamento stabile 
all’anodo, e di passar poscia secondo il bisogno alle correnti stabili 
discendenti, alle correnti faradiche semplici o crescenti, indi al pen¬ 
nello faradico ed infine alle commutazioni di corrente. Talora un 
metodo, che a principio è fallito, più tardi riesce efficace ; in casi 
ostinati conviene quindi mettere più volte a prova i diversi modi 

di applicazione. L abilità e fortuna dello Elettroterapista trovano qui 
un vasto campo di azione. 

La intensità e durata delle singole applicazioni variano molto 
secondo le condizioni individuali; è prudente partito cominciar sem¬ 
pre con deboli correnti e con brevi sedute, di ascendere man mano 
ad un azione più intensa e di ripeterla eventualmente anche più 
volte al giorno. La durata del trattamento generale deve essere 
spesso molto lunga e voi non vi dovete in ciò stancare. Quando del 
crampo non rimangono che solo poche traccie, allora secondo Re- 
mak bisogna far sosta col trattamento ed affidare alla natura il 
compimento della guarigione. Voi dovete pensar sempre alla possi¬ 
bilità di recidive, che molto facilmente e frequentemente interven¬ 
gono, spesso dopo un lunghissimo intervallo di tempo. 

I risultati della elettroterapia nei crampi sono incerti in alto 
grado; non è dato quasi mai in essi di stabilire preventivamente o 
di attendere almeno con una certa probabilità, che la guarigione 
avrà luogo; talora gli effetti sono in vero sorprendenti e splendidi, 
altre volte la ostinatezza del male spinge medico e paziente alla di¬ 
sperazione; eziandio dei casi apparentemente molto miti, in individui 
sani, possono offrire resistenza ad ogni trattamento elettrico non 
meno che ad ogni altra cura; tutto ciò è necessario aver presente a 
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riguardo dei crampi. Per questo istesso motivo non si possono fare 
dichiarazioni generali intorno alla prognosi del trattamento elettrico; 
relativamente favorevoli sono le contratture muscolari reumatiche, 
i crampi riflessi e quelle forme, che si accompagnano a distinti punti 
di pressione; sono al contrario molto ostinate le forme dipendenti da 
grave diatesi neuropatica, i crampi che recidivano spesso, i crampi 
nelle malattie organiche del midollo spinale e cervello, mentre altre 
malattie spasmodiche centrali per lo più funzionali ammettono piut¬ 
tosto una prognosi lieta. 


Nel parlare delle singole forme spasmodiche posso ora limitarmi 
ad indicare brevemente solo alcune pratiche particolarità. 

Rarissimamente il crampo dei muscoli della masticazione ( nella 
forma tonica qual trisma, nella forma classica quale stridore o scric¬ 
chiolio dei denti) si è osservata star da sè isolatamente; più frequen¬ 
temente è desso un fenomeno parziale di forme spasmodiche gene¬ 
rali. Le forme isolate si originano talora da una affezione diretta 
della porzione motrice del quinto, ma più spesso per vie riflettono 
(negli stati irritativi nel dominio del quinto, affezioni dentarie, ma¬ 
lattia dell’articolazione della mascella, ferite periferiche, elminti,ec.). 
Secondo ciò bisogna sia regolato il trattamento elettrico, il quale 
pel resto non offre alcuna specialità e può essere messo in opera 

nei più diversi modi di applicazione. 

Ma sopra ogni altro è frequentissimo lo spasmo mimico della fac¬ 
cia, il crampo facciale, il tic convulsivo in tutte le sue diverse forme, 
quale spasmo parziale o diffuso, tonico o clonico, ed a quando a 
quando anche in forma di breve contrattura (in seguito di paralisi 
facciale). Esso può sorgere in campo per diverse cagioni ma le peg¬ 
giori forme sogliono essere quelle, in cui non si lascia ravvisare 
nessuna cagione, e quelle in cui il vero e diffuso tic convulsivo dura 
ostinatamente per anni e decennii. Come cause di esso si sono di 
tratto in tratto trovate alcune malattie periferiche e centrali; ulti¬ 
mamente i molti lavori intorno alle forme spasmodiche « corticali » 
hanno ingenerato il sospetto, che anche una porzione degli spasmi 
facciali cronici (( idiopatici )) debbansi attribuire ad una malattia 
verosimilmente impalpabile—della corteccia cerebrale, nella legione 

del così detto centro del facciale. 

Il trattamento elettrico di questi crampi richiede ad un tempo 
ed in egual misura accorgimento e pazienza da parte del medico , 
tutti i diversi metodi possono essere messi qui in opera e debbono 
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spesso essere sperimentati per ordine-ma spesso sono pure tentati 
invano: m conseguenza azione stabile delTAn con forza di corrente 
crescente e decrescente sul plesso anserino o dietro 1* orecchio sul 
tronco del facciale; direzione trasversale della corrente attraverso i 
processi mastoidei ( An sul lato sofferente ) : azione stabile dell’ An 
sulla opposta regione del vertice, nella regione del centro del fac¬ 
ciale (metà posteriore delle circonvoluzioni centrali, v. fìg. 29, p. 294); 
questo metodo proposto da me la prima volta è stato impiegato da 
0. Bei gei in diversi casi con buon risultato; come An vai meglio 
servirsi del a grande elettrodo cefalico » che verrà applicato sulla 
regione del vertice bene umettata (Ka sul dorso o nella mano del- 
r opposto lato), stabile, con entrata ed uscita, forza media di cor- 
lente, 5 10 minuti di durata (secondo Berger). Ultimamente lo 

stesso Autore ha guarito in un tempo sorprendentemente breve un 
giavissimo caso di spasmo facciale bilaterale d’ origine riflessa ( in 
seguito di una « percossa » nella regione del nervo infraorbitale ) 
mercè il trattamento stabile coll’anodo all’occipite (Ka nella mano) 
forse per 1’ azione della corrente sul centro riflesso morbosamente 
eccitato nella midolla allungata: ed anche questo metodo merita di 
essere messo a prova. Voi potete inoltre tentare la corrente stabile 
discendente nei singoli rami del nervo o le KaCC frequentemente 
ripetute, come anche le commutazioni di corrente, alle quali Bene- 
dikt ebbe a riferire una serie di successi. Se si trovano punti di 
pressione (nella colonna vertebrale, nel viso, nella cavità della bocca, 
dietro l’orecchio, ec.), questi debbono allora formare oggetto del trat¬ 
tamento coll’ anodo ; nè vogliate dimenticarvi di attaccare nei casi 
gravi i singoli ganglii del simpatico al collo, specialmente quando 
i medesimi si mostrano alquanto dolenti alla pressione! Reinak 
attribuisce appunto a questo trattamento ima efficacia speciale, nel 
mentre ch’egli richiama alla memoria le ramificazioni nervose del 
simpatico che vanno dai ganglii del collo ai grossi vasi della testa, 
specialmente all’arteria vertebrale (la quale riceve ancora un impor¬ 
tante ramo vertebrale dal l.° ganglio toracico), ramificazioni, che 
forse provocano azioni catalitiche indirette. 

Ma voi potrete ancora impiegare sul nervo la corrente faradica 
crescente , e non di rado con buon risultato; come del pari la corrente 
faradica in senso trasversale e longitudinale attraverso il capo o sul 
territorio corticale in questione; ed infine rimane ancora a tentarsi 
il pennello faradico , che potete dirigere sulla cute della nuca, sulla re¬ 
gione posteriore dell’orecchio o sopra punti di pressione per caso 
esistenti. 

In una maniera affatto analoga si tratterà eziandio lo spasmo 
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facciale parziale, specialmente il tanto frequente blefarospasmo ; si 
raccomanda in prima linea il trattamento coll’anodo sulle palpebre 
chiuse e sulla regione del nervo sopraorbitale e poi innanzi tutto 
la ricerca e trattamento dei punti di pressione, che giusto in queste 
forme, secondo le belle esperienze di v. Gràfe e di Remak, rappre¬ 
sentano una parte così importante; si raccomanda parimenti il trat- j 

tamento coll’anodo dell’occipite e della nuca (azione sulla midolla 
allungata). Del resto la pazienza e la costanza formano qui la con¬ 
dizione fondamentale del successo. 

Sul trattamento dello spasmo linguale , come sul trattamento dello 
spasmo dei muscoli deW occhio posso sorvolare, poiché sono affezioni 
molto rare, che voi, dandosene il caso, tratterete precisamente se¬ 
condo i principii generali. ; 

Al contrario i crampi nel territorio delVaccessoìùo e negli altri mu¬ 
scoli della nuca appartengono alle forme morbose non rare e sono in ] 

tutti i casi eccessivamente gravosi agrindividui colpiti; essi presentano 
sotto tutti i rapporti — anche a motivo della loro diffìcile curabi¬ 
lità— la più grande analogia col vero tic convulsivo e si tratteranno 
in conseguenza secondo le stesse regole e cogli stessi metodi. Io 
metto in questa categoria i crampi degli sternocleidomastoidei, dei 
cucullari, degli splenii, dei rotatori del capo, dello elevatore dell’an¬ 
golo scapolare e degli altri profondi muscoli della nuca e del collo, 
la cui sintomatologia e diagnostica dovete studiare nei manuali di 
Neuropatologia. Il trattamento coll’anodo della nuca, del nervo ac¬ 
cessorio e del simpatico del collo, nuovamente raccomandato da E. I 

Remak, merita di essere sperimentato in prima; io ora adopero 
comunemente anche il trattamento coll’anodo della relativa sezione 
della opposta corteccia cerebrale; si può sperimentare eziandio una 
influenza sulla midolla allungata (trasversalmente per i processi ma- 
stoidei) ; se si trovano punti di pressione, ciò che non succede di 
raro, bisogna che essi siano attaccati in prima, e poi vengono per 
ordine gli altri metodi antispasmodici già più volte enumerati. Ma 
queste forme spasmodiche sono le più ostinate e tormentose che voi 
potete immaginare; io ne ho visti dei casi che facevano veramente 
orrore. 

Molto frequentemente si riscontrano ancora in questi muscoli 
dei crampi tonici , che nella loro forma recente si presentano non di 
rado alla osservazione come torcicollo reumatico, e poscia costitui¬ 
scono un oggetto favorevolissimo pel trattamento elettrico (consul¬ 
tate le osserv. 120 e 121). Bastano comunemente un paio di sedute 
(anodo stabile, o commutazioni di corrente, ovvero intensa faradiz¬ 
zazione) per combattere l’affezione. Ma ciò diviene tanto più diffìcile 

Ziemssen — Terapia. Voi. III. 35 
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nelle forme congenite o nelle forme passate già allo stato di contrat¬ 
tura permanente. Qui spesso si tentano invano tutt’ i metodi, e si 
ottiene tutto al più un qualche effetto dalla regolare faradizzazione 
degli antagonisti (ginnastico-ortopedica). 

Lo stesso si ha a dire precisamente dei crampi e contratture degli 
altri muscoli del tronco, dorso e ventre, i quali possono manifestarsi 
nelle più sorprendenti forme e combinazioni e sogliono opporre le 
più grandi difficoltà alla ricerca ed interpetrazione clinica. Anche in 
questi l’Elettroterapia vanta pochi trionfi; il loro trattamento si esegue 
secondo i principii generali e consiste nell 1 andar facendo qua e là 
delle prove, secondo un piano più o meno prestabilito, in tutt’i luoghi 
possibili del sistema nervoso periferico e centrale, donde il crampo 
potrebbe avere per avventura il punto di partenza. Non ho bisogno di 
addentrarmi d’ avvantaggio in questo argomento. 

Anche i crampi dei muscoli della respirazione , i crampi inspiratomi 
ed espiratomi , il singhiozzo, ec., meritano qui di essere menzionati, 
poiché ancor essi a quando a quando cadono nel dominio della elet¬ 
troterapia. Questi crampi — frequentissimi in supremo grado nelle 
persone isteriche — colpiscono o il diaframma solo o tutto intero il 
meccanismo della respirazione, ovvero solo la inspirazione o solo la 
espirazione, cioè i diversi atti espiratomi tosse, sternuto, pianto, 
riso, grido, ec. Ciò eh’è a dirsi sul riguardo, allo infuori dei dati 
generali, può ridursi a quanto segue: nel crampo tonico del diaframma , 
eh’è una affezione estremamente rara, si è talora ottenuto un successo 
da una forte pennellazione faradica della cute della regione del dia¬ 
framma all’epigastrio; come anche dalla faradizzazione o galvanizza¬ 
zione dei nervi frenici al collo ed alla nuca.—Il medesimo procedimento 
trova anche la sua applicazione nello spasmo clonico del diaframma , nel 
singhiozzo , il quale di tratto in tratto diviene molto ostinato e mo¬ 
lesto e reclama un energico trattamento. In tali casi ho visto un 
brillante successo coll’ uso della pennellazione faradica sull 1 epiga¬ 
strio; altri riferiscono di avere avuto lo stesso risultato colla fara¬ 
dizzazione e galvanizzazione dei frenici; in alcuni casi il trattamento 
coll’anodo della nuca e la direzione trasversale della corrente attra¬ 
verso i processi mastoidei può essere di giovamento; del pari che 
una viva eccitazione del territorio di distribuzione del nervo larin¬ 
geo superiore. — Contro le forme complicate del crampo respiratorio 
(crampo in- ed espiratorio, crampo sternutatolo, crampo dello sbadi¬ 
glio, riso, pianto e tosse, ec.), il trattamento elettrico riesce per lo 
più di poco vantaggio. Si ottiene piuttosto qualche cosa quando la 
indicazione causale (isteria, eccitamenti periferici, ovaria, ec.) reclama 
per avventura un energico trattamento elettrico. Contro questi crampi 
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potete usare gli stessi procedimenti tenuti contro il crampo del dia¬ 
framma; a preferenza conseguirete qualche effetto da una forte eccita¬ 
zione faradocutanea. Contro il crampo della tosse ho visto Pafonia 
tornare utile la faradizzazione e galvanizzazione del laringe, e contro 
spastica Fritsche vide riuscir vantaggiosa la corrente galvanica 
nei più diversi modi di sua applicazione. 

I crampi nei muscoli delle estremità superiori appartengono ai fe¬ 
nomeni più ordinarii; essi, a vero dire, sono per lo più un fenomeno 
parziale di forme spasmodiche più diffuse e di altre nevrosi (come 
corea, tetania, isteria, paralysis agitans, epilessia, ec.), e noi avremo 
ad occuparcene più tardi; o essi sono sintomi e fenomeni concomi¬ 
tanti di gravi malattie locali centrali (come la contrattura emiple- 
gica, la corea ed atetosi post-emiplegica, la epilessia corticale par¬ 
ziale, la contrattura nelle affezioni spinali, ec.) e frequentemente non 
han bisogno di altro trattamento salvo quello della malattia fonda- 
mentale; ma talora si tratta di crampi che hanno un’origine locale 
nella estremità superiore, per nevrite di singoli nervi, per affezioni 
articolari, nevralgie, ec. In conseguenza si può osservare nella estre¬ 
mità superiore una gran quantità di forme spasmodiche ed il loro 
trattamento diviene per questa a quando a quando molto complicato. 

È ben naturale che prima di tutto bisogna prender di mira coi 
trattamento la malattia fondamentale; poscia possono trovare qui la 
loro applicazione i diversi metodi antispastici, già spesso nominati, 
pei nervi e muscoli del braccio, sulla nuca e collo, sopra eventuali 
punti di pressione, sul plesso brachiale o sulla colonna vertebrale, 
e voi mi dispenserete dal farvene una minuta descrizione. Anche 
qui viene innanzi ogni altro il trattamento coll’anodo della nuca e 
del plesso.—Contro le contratture idiopatiche o secondarie userete 
i diversi metodi, che ho precedentemente indicati (corrente galvanica 
discendente stabile, o corrente galvanica frequentemente interrotta 
o commutazioni di corrente, ovvero forte faradizzazione con con¬ 
temporaneo distendimento dei muscoli, ec.). Contro i crampi clonici 
parziali nelle lesioni corticali dovete tentare il trattamento dei centri 
corticali. 

Per i crampi nella estremità inferiore , mutatis mutandis vale lo stesso, 
che per quelli nella estremità superiore. Essi sono frequentissima¬ 
mente fenomeni parziali di forme spasmodiche generali e diffuse o 
sintomi di malattie centrali, specialmente di malattie del midollo 
spinale. Se non che a quando a quando si verificano eziandio dei 
crampi puramente periferici, crampi ridessi di affezioni articolari, 
nevralgie, corpi stranieri, ec.; e si hanno ancora molto frequente¬ 
mente contratture paralitiche, contratture isteriche, ed i così detti 
crampiy specialmente nei polpacci. 
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La scelta del metodo di trattamento si dovrà eseguire perfetta¬ 
mente secondo i principii generali; frequentissimamente voi sarete 
in grado di fare qui il trattamento delle affezioni del midollo spi¬ 
nale e poscia nel caso speciale di determinare il metodo di applica¬ 
zione. Non vi è bisogno di ulteriori particolari. 


VII. Anestesia. 
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LEZIONE VENTINO VESIMA. 

Concetto e patogenesi dell 1 anestesia.—Esplorazione elettrica.— Com¬ 
piti della elettroterapia .—Casi morbosi.— Metodi del trattamento elet¬ 
trico. Trattamento causale* — Trattamento diretto dell 1 anestesia : 
metodi di esso con la corrente faradica e galvanica.—Allontana¬ 
mento delle alterazioni trofiche secondarie. — Risultati. — Singole 
forme: anestesia del trigemino, della gola e del laringe; anestesia 
vasomotoria; anestesia.isterica; anestesia tabica. 

Siccome i crampi ed il loro trattamente presentano una certa 
analogia con le nevralgie, così Yanestesia sta in intimo rapporto colla 
paralisi. Essa deve la sua origine a simiglianti e molto frequente¬ 
mente identiche lesioni, ed il suo trattamento sarà regolato preci¬ 
samente secondo le stesse norme fondamentali e si gioverà degli 
stessi metodi come nelle paralisi. Ma le condizioni anatomiche e 
fisiologiche delle vie di trasmissione centripete portano che noi qui 
abbiamo a fare con còmpiti terapeutici relativamente più semplici 
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e molto meno complicati, che non nelle paralisi, di guisa che anche 
i metodi di trattamento sono corrispondentemente a ciò molto più 
semplici ed uniformi. Questo mi concede di farne una esposizione 
relativamente breve. 

Confò noto, s’intende per anestesia la diminuzione o cessazione 
delle impressioni trasportate alla coscienza per mezzo dei nervi sen¬ 
tivi e degli organi dei sensi; io qui prendo in considerazione a pre¬ 
ferenza le anestesie cutanee e muscolari (le anestesie sensoriali e visce¬ 
rali saranno menzionate più tardi secondo l’occasione). Questo di¬ 
sordine funzionale può sorgere in campo o per abbassamento della 
eccitabilità degli apparati terminali sensibili periferici o centrali o per un 
impedimento e interruzione del processo di conducibilità nelle vie nervose 
sensitive (anestesie di conducibilità). Queste ultime sono ad ogni modo 
le forme più frequenti ed importanti dell’anestesia; ed esse formano 
quasi esclusivamente 1’ oggetto del trattamento elettrico. 

L’ esistenza di una anestesia per esclusiva malattia degli appa¬ 
rati terminali sensibili periferici (cute, tendini, muscoli, articola¬ 
zioni, ec.), non mi sembra ancora sufficientemente fondata, poiché 
d’ ordinario non si può escludere una compartecipazione delie più 
prossime e delicate vie della conducibilità sensitiva ; come accade 
nelle nevralgie, sebbene per ordinario di un lieve grado, che sono 
prodotte dal freddo (eterizzazione), da calore, mezzi corrosivi, (ranno, 
acido carbolico, ec.), da ischemia (nevrosi vasomotoria), ec. 

Sono del pari poco sufficientemente stabilite le anestesie per 
esclusiva malattia degli apparati centrali di ricezione ; noi ben sup¬ 
poniamo che questi apparati s’abbiano a cercare in certe sezioni 
della corteccia cerebrale (zone corticali sensorie) e ben possiamo im¬ 
maginarci, che qui possa aver luogo un processo morboso di essi 
abbastanza isolato; ma sarà cosa ben difficile a decidere sino a qual 
punto nei relativi processi morbosi (encefalite corticale, rammolli¬ 
mento, emorragia, meningite, intossicazione, ec.) non siano comprese 
ancora nel cervello le attigue vie della conducibilità sensitiva; ma 
ciò non ha alcuna importanza per la elettroterapia, se anco possa 
stabilirsi con certezza la sede della malattia nel cervello o nella cor¬ 
teccia cerebrale. 

• Ad ogni modo le anestesie per ostacolo della conducibilità sensitiva 
in un punto qualunque del suo decorso sono per numero e frequenza 
molto preponderanti e sono molto più chiare nella loro patogenesi. 
Quest’ ostacolo di conducibilità può, del pari che nelle paralisi, o es¬ 
sere indotto entro le vie periferiche di conducibilità dalle più diverse 
lesioni, o può trovarsi nello interno della conducibilità spinale (per 
tutte le possibili malattie del midollo spinale), o infine può essere 
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prodotta da malattia delle vie cerebrali di conducibilità (emorragia, 
rammollimento, tumori, sclerosi, ec.). Per vero dire queste vie di 
conducibilità e la loro situazione nel midollo spinale (cordoni po¬ 
steriori, colonne grigie posteriori?) e nel cervello (cuffia dei pedun¬ 
coli cerebrali, sezione più posteriore della capsula interna, fibre della 
corona raggiante ? ) ci sono note molto incompletamente. È possibile, 
anzi molto probabile che in tutt’ i nominati luoghi possa essere pro¬ 
vocata l’anestesia da lesioni così dette impalpabili (come p. e. nella 
isteria, per intossicazioni, sifìlide, ec.), ma nella maggior parte dei 
casi di tale specie noi non abbiamo ancora una idea sicura circa il 
luogo preciso dove nel singolo caso trovasi appunto questa lesione 
impalpabile. 

10 debbo toccare della sintomatologia delle anestesie sol quanto 
basta a richiamare la vostra attenzione sul fatto che voi dalla distri¬ 
buzione della medesima (circoscritta sul territorio di uno o di un 
altro nervo, in forma paraplegica o emiparaplegica o infine in 
forma emiplegica) potete ricavare criterii per la sede della lesione, 
la cui conoscenza deve naturalmente costituire la base della loro te¬ 
rapia; e che voi inoltre dalla paralisi parziale o totale della sensibi¬ 
lità, dalla cessazione più o meno completa di essa, dalla presenza, 
natura e distribuzione delle parestesie voi potete trarre conclusioni 
dello stesso ordine, non meno che dalla presenza o mancanza di 
disordini motori, vasomotorii, trofici e sensoriali, di sofferenze ne¬ 
vralgiche, ec. 

11 contributo che dà la esplorazione elettrica su questo rapporto 
per rischiarare la diagnosi è abbastanza scarso, sebbene talora non 
sia privo di valore. Io vi ho precedentemente detto, che nelle anestesie 
sono poco o nulla conosciute le alterazioni quantitative o qualitative 
della eccitabilità elettrica dei tronchi nervosi, come quelle che nella 
paralisi dei nervi motori possono essere utilizzate a scopo diagnostico; 
e quanto meno noi non siamo in grado di riconoscere nelle paralisi 
le eventuali modificazioni della eccitabilità del segmento centrale dei 
nervo motore perchè è interrotta la conducibilità al muscolo, tanto 
meno noi possiamo nelle anestesie riconoscere tali alterazioni nel 
segmento nervoso periferico perchè è interrotta la trasmissione al 
cervello. Si potrebbe pensare ad un tale esperimento solo nei casi 
di una incompleta anestesia. Ricordatevi per contrario, che noi pos¬ 
siamo trar profitto dalla corrente elettrica per rilevare e delimitare 
i disordini funzionali degli stessi apparati sensitivi, ed io vi rimando 
perciò a quanto fu detto in proposito nella IL lezione, pag. 234, spe¬ 
cialmente allo scopo di rintracciare le minime differenze nelle parti 
simmetriche, per la esatta delimitazione e localizzazione delle mede- 
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sime, non che per la pronta constatazione dell’analgesia noi possedia¬ 
mo nella ricerca farado-cutanea della sensibilità un eccellente mezzo. 

Ora, o signori, contro un’affezione dei nervi sensitivi, che rende 
in un grado più o meno elevato insensibili la pelle ed altri tessuti 
all’azione di forti stimoli, si è utilizzata appunto come mezzo prin¬ 
cipale la influenza di ogni intensa eccitazione cutanea; e siccome noi 
nella corrente elettrica possediamo ad ogni modo il più preferibile 
e più comodo mezzo di operare sulla cute degl’irritamenti di qual¬ 
sivoglia forza sino a quelli di una intensità massima, e tutto ciò 
senza che ne segua una residuale modificazione od un notevole di¬ 
sturbo della pelle (come inevitabilmente avviene colla orticazione, 
coi vescicanti, col ferro incandescente), così si vede ben chiara la 
ragione di adoperare la corrente elettrica per combattere le anestesie: 
e 1’ uso di essa forma in verità il sovrano rimedio contro tutte le 
forme di anestesie in tutte le possibili parti del corpo: naturalmente, 
s’intende, quando si tratta di anestesie per lo più guaribili. 

I compiti , che spettano alla elettroterapia dinanzi alle anestesie, 
si lasciano come nelle paralisi precisare in poche parole; si può qui 
trattare dell’allontanamento della malattia che ostacola la conduci¬ 
bilità—o dell’aumento di eccitabilità degli organi di ricezione—inol¬ 
tre della rimozione di ostacoli lungo la stessa conducibilità sensi¬ 
tiva— ed infine ancora dell’allontanamento dei disordini nutritivi se¬ 
condarii per avventura esistenti (di natura fina o grossolana) che im¬ 
pediscono la completa funzionalità degli apparati sensitivi. 

Io non debbo analizzare di nuovo minutamente quali delle 
azioni di corrente che sono a nostra disposizione s’abbiano a tener 
d’occhio per l’adempimento di questi còmpiti ; ho bisogno di dire 
soltanto brevemente, che lo scopo si raggiunge tanto mercè le azioni 
modificatrici quanto e specialmente mercè le azioni eccitatrici della 
corrente elettrica. 

Ed in realtà dobbiamo da essa ripetere una serie intera di so- 
disfacentissimi risultati nelle anestesie, risultati, che forse interven¬ 
gono ancora con maggiore facilità e regolarità che non nelle para¬ 
lisi, dappoiché le vie sensitive si mostrano d’ordinario contro tutte 
le lesioni possibili più resistenti delle vie motrici. Pochi esempi ba¬ 
steranno a dilucidar meglio questo punto, sebbene nelle osserva¬ 
zioni precedentemente comunicate (consultate le osserv. 10 e 12, 18, 
26, 31, 37, 45, 55, 66, 73, 74, 78 e 81) siasi già riferito un numero 
di esempi della favorevole azione della corrente sulle anestesie. 


132. Osservazione propria.—Anestesia nel territorio del trigemino sinistro .— 
Cuoca di 48 anni, ammalatasi nell’agosto 1870 con torpore e informicola- 
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mento ciclici metà sinistra del volto; giammai dolori ; spesso vertigine ; 1’ oc¬ 
chio è arrossito e lagrima molto ; recentemente anche torpore del palato e 
della lingua, diminuzione del gusto sulla metà sinistra della lingua. Sana pel 
resto. Stato ai 13 decembre 1870: diminuita sensibilità sulla intera metà 
sinistra del volto, lingua e palato; nessuna completa anestesia; l’occhio si¬ 
nistro è arrossito, lagrimoso, ulcera superficiale della cornea. — Gusto di¬ 
minuito sulla metà sinistra anteriore della lingua. — Nessun disordine nei 
muscoli della masticazione. Normale il campo del facciale. Udito buono.— 
Trai lamento galvanico: 6—8 eleni. Stohr. stabile attraverso le tempie ed i 

processi mastoidei; 8 elem., Ka labile sopra l’intera cute del volto._ Dopo 

la 3* seduta distinto miglioramento; migliorata la sensibilità sulla fronte e 
sulle guance, scomparsa l’iperemia della congiuntiva. — Dopo la 8 . a seduta; 
miglioria persistente; migliore la sensibilità; più lieve il senso di torpore 
nella bocca. — Dopo la 15 . a seduta ; anche il gusto è migliorato sulla metà 
sinistra della lingua. La paziente non torna più in appresso. 

133. Osservazione propria. — Paralisi ed anestesia traumatica del nervo ul¬ 
nare e mediano sinistro. — Operajo di 21 anno, ha sofferto nel febbrajo 1872 
una grave lussazione del gomito, che fu ridotta solo dopo 16 giorni e fu 
malamente fasciata. Alla metà di novembre 1872 si riscontra nell’ammalato 
una paralisi completa di tutto il territorio dell’ulnare e del mediano nella 
mano (piccoli muscoli della mano) con atrofìa di alto grado e completa RD. 
La sensibilità della mano nel dominio dei detti nervi interamente estinta sul 
lato dorsale e volare; sul lato dorsale solo il territorio del radiale mostra 
normale sensibilità. Dal gomito si possono mediante la corrente faradica 
provocare nell’ ulnare e mediano delle sensazioni eccentriche alla mano ; 
ma 2 pollici al disopra dell’articolazione della mano si arresta di botto la 
produzione delle sensazioni eccentriche del nervo ulnare e nel mediano. Tratta¬ 
mento : Ka labile e commutazioni di corrente sul nervo mediano ed ulnare e 
nella loro zona di distribuzione. — 23 Novembre : miglioramento della sensibi¬ 
lità sul dorso e superfìcie della mano.—5 dicembre: miglioramento progres¬ 
sivo, la punta del piccolo dito è adesso alquanto sensibile. —15 dicembre: 
sensibilità adesso quasi dappertutto esistente, ma ancora debole.— 28 gen¬ 
naio 1873: sensibilità quasi interamente ristabilita; motilità ancora inalterata; 
nè si ebbe in appresso alcuna modificazione. 

134. Osservazione di Maur. M ey er.— Anestesia del nervo ulnare.— Costrut¬ 
tore di macchine di 38 anni, 6 settimane innanzi si procurò una grave 
paralisi da sonno del nervo ulnare non che del nervo cutaneo medio. Il lato ul¬ 
nare dell’avambraccio, come del pari il territorio dell’ulnare alla mano, sono 
completamente anestetici; i muscoli innervati dall’ulnare paralizzati ed atro¬ 
fici.— Trattamento faradico della cute e dei muscoli.—Dopo 5 sedute ritorno 
della sensibilità , sebbene essa sia più debole; dopo 12 sedute guarigione com¬ 
pleta. 

135. Osservazione di Vulpian.— Lesione a focolajo dello emisfero cerebrale 
destro.—Emianeslesia del lato sinistro , ec.—Giornaliere di 45 anni, 14 giorni 
prima soffrì un attacco di apoplessia ; conseguenza del quale fu una certa 
debolezza del lato sinistro, e perdita della facoltà visiva nell’occhio sinistro. 



Esperienze terapeutiche. Casuistica 

Tutto il lato sinistro del corpo trovasi completamente anestesico contro tutti 
gli stimoli possibili. 11 gusto è spento a sinistra , il potere visivo a sinistra molto 
diminuito; udito normale. Anche anestesia del palato; è spenta del pari la 
sensibilità muscolare a sinistra. 

Trattamento: applicazione del pennello faradico sopra una circoscritta por¬ 
zione di cute al lato dorsale dell’avambraccio sinistro. — Dopo 3 giorni è 
ritornata la sensibilità nella superficie della mano e nella snperficie ante¬ 
riore della coscia. Dopo 8 giorni sono sensibili le punte delle dita e la su¬ 
perficie interna della coscia. Lento progresso del miglioramento. Dopo 4 
settimane la superficie dorsale dell’avambraccio e divenuta sensibile, come 
anche la superfìcie interna di esso e del braccio; è ritornata la sensazione 
eccentrica colla eccitazione dell’ulnare al braccio, ec«, ec., sino alla guari¬ 
gione quasi completa. 

136. Osservazione di Grasset.— Emianestesia cerebrale del lato sinistro.— 
Infermo di sesso maschile, presenta il quadro completo di una emianestesia 
cerebrale del lato destro , con emiparesi, con diminuzione del gusto e dell’acu¬ 
tezza visiva sul lato destro.—Nella estremità superiore sinistra esiste tre¬ 


more intenzionale.—Trattamento \pennéllazione farado-cutanea sul lato esterno 
dell’avambraccio destro, con la corrente più forte; a principio nessuna sen¬ 
sazione, pizzicore che a poco a poco va rendendosi più intenso : da questo 
momento in poi lutto il lato destro e ridivenuto sensibile , l’acutezza visiva del¬ 
l’occhio destro quasi normale. — 15 minuti più tardi novella diminuzione 
della sensibilità; ma il giorno seguente si constata ancora un distinto mi¬ 
glioramento. Simiglianti tentativi colla faradizzazione sulla coscia destra ed 
anche sulla coscia sinistra diedero gli stessi risultati. 

137. Osservazione di Leloir (Vlulpian). — Emianestesia isterica al lato 


destro. —Ragazza di 13 anni e mezzo, all’epoca del primo mese viene assalita 
da violenti accessi d’istero-epilessia. Sei mesi dopo trovasi una completa ane¬ 
stesia ed analgesia di tutto il lato destro del corpo; ovarìa al lato sinistro; P ol¬ 
fatto ed il gusto diminuiti in alto grado , Vudito moderatamente diminuito sul 
lato destro: viso libero, Un 'unica pennellazione faradica locale, della durata di 
4 minuti, sull’avambraccio destro apporta la completa guarigione dell ane¬ 
stesia.— Notevole miglioramento ancora nel resto dello stato fìsico. Successo 


durevole. 


Nella scelta dei metodi del trattamento elettrico contro l’anestesia 
trattasi naturalmente in prima linea come nelle paralisi di allonta¬ 
nare la lesione anestesizzaante, cioè di ricercare e combattere il parti¬ 
colare focolaio morboso, la nevrite, compressione, emorragia, mie¬ 
lite, tabe, affezione cerebrale ed altri processi per avventura esistenti, 
non meno che eziandio gl’impalpabili disordini nutritivi, nel caso se 
ne possa scoprire la esatta sede , ovvero le nevrosi generali, che 
a quando a quando si lasciano osservare per mezzo delle anestesie. 
Il trattamento si esegue perfettamente secondo le regole, che in 
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feTioni 8 ’ 4 SaP6te ’ 6<ì ^ PartS apprenderete ancora nelle ulteriori 

. p ogni modo, questa parte del trattamento elettrico è in molti 
casi, la cosa principale e spesso basta essa sola a combattere l’ane¬ 
stesia, e quando c’ è questa indicazione da compiere è senza dubbio 
ragionevolissimo che primamente si sodisfaccia ad essa. 

Ma non è assolutamente sempre praticabile, parte perchè noi 
non conosciamo la sede e natura della lesione, parte perchè la me- 
esima non è forse accessibile al trattamento elettrico, e richiede 
mvece un altro trattamento. Ma in non pochi casi ancora esso non è 
sufficiente; può p. e. la reintegrazione essersi di tanto inoltrata, ch’è 
ben possibile nuovamente la conducibilità, solo che non è per anco in 
atto e ci e. bisogno soltanto di una violenta scossa per rimetterla su¬ 
bito in attività. Per allontanare l’anestesia o almeno per allontanarla 

rapidamente vi e d’uopo ancora di un trattamento diretto. 

Questo trattamento diretto ha per scopo un aumento o ripristina- 
mento degli apparali terminali periferici (e qua e là anche centrali) ov¬ 
vero un ristabilimento della facoltà di condizione delle vie conduttrici cen¬ 
tripete. Il primo scopo è veramente di una importanza secondaria e 
viene. 1 lado in discussione; oltre a ciò esso per lo più coincide col 
compimento della indicazióne causale; l’ultimo scopo, poi, il rista¬ 
bilimento della, conducibilità è senza dubbio la cosa principale ed è 
ciò che nella più parte dei casi bisogna sforzarsi di ottenere. 

. Ma i metodi per raggiungere questi due scopi sono presso a poco 
gli stessi; essenzialmente essi consistono in una eccitazione sufficien¬ 
temente forte e spesso ripetuta degli apparati terminali sensitivi e vie di 
conducibilità, per spazzare mediante un intenso processo di eccita¬ 
zione gli ostacoli lungo la via della trasmissione sensitiva, per for¬ 
zare cosi il ristabilimento della conducibilità, ed infine mediante un 
uso piu frequente di questa conducibilità col mezzo di un artificiale 
processo di. eccitazione rendere a poco a poco di bel nuovo e facil¬ 
mente praticabile la via eziandio per gli eccitamenti più deboli, cioè 
pel naturale processo di eccitazione. 

Per la realizzazione di questo intento noi dinanzi alle anestesie 
ci troviamo in una posizione essenzialmente più favorevole che non 
nelle paralisi. In queste fu da noi stabilito qual postulato, che l’ec¬ 
citamento elettrico dovesse essere portato centralmente sul luogo della 
esione per ottenere il desiderato effetto; e voi avete visto che non 
siamo assolutamente sempre in grado di farlo, ma possiamo spesso 
raggiungere lo scopo solo per andirivieni, che non sono al certo si¬ 
curi (per eccitamento riflesso). Ciò non ha luogo nelle anestesie; in 
queste lo eccitamento deve essere applicato 'perifericamente al sito 
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della lesione, e gli apparati terminali periferici e le vie periferiche 
sensitive di conducibilità stanno sempre a nostra disposizione per 
tale scopo. Di qui si deduce molto facilmente il metodo pel tratta¬ 
mento diretto dell’anestesia : eccitazione periferica della cute , de*tronchi 
nervosi sensitivi e al bisogno anche di altre parti situate più profon¬ 
damente, dov’è possibile con forza di corrente tanto alta, che si ge¬ 
neri una benché debole sensazione. 

Se a questo non si riesce subito, potrà forse riuscire più tardi, 
gradatamente, poiché mediante i fatti della eccitazione che vanno 
ripetutamente a frangersi contro V ostacolo, questo viene a poco a 
poco spazzato e la via vien resa libera mercè un processo di eccita¬ 
zione a principio intenso e gradualmente decrescente d’intensità. Si 
ha quindi bisogno a principio della più forte eccitazione, che poscia 
coll’aumento della conducibilità si può scegliere sempre più debole. 

Colla corrente galvanica l’uso del Ka in maniera stabile e labile 
sulla cute e sopra i tronchi nervosi è quello che qui conviene in 
prima; è del pari conveniente la produzione di KaCC e, per una 
eccitazione più forte, anche la produzione di commutazioni di cor¬ 
rente; un intensissimo eccitamento si ottiene eziandio col pennello 
metallico armato del Ka, ma si richiedono all’uopo elevate forze di 
corrente e la precauzione di non fissare lungamente il pennello sopra 
un luogo della cute, perchè altrimenti ne nascono rapidamente delle 

escare. 

Ma per lo più si adopera a questo scopo con predilezione la cor¬ 
rente faradica, che, mercè il pennello od il moxa, con corrente se¬ 
condaria di forte e pronta azione determina una enorme eccitazione 
della cute che ad ogni momento si può facilmente e sicuramente 
graduare, e che non ci lascia dietro giammai tristi conseguenze. 
Laonde la pennellazione farado-cutanea — la cute può essere prece¬ 
dentemente disseccata alquanto con polveri—è il metodo princi¬ 
pale. Ma voi potete inoltre eccitare anco i tronchi nervosi con umidi 
elettrodi o col mezzo di essi fare agire delle correnti eccitanti sopra 
articolazioni, muscoli, membrane mucose ed altre parti situate pro¬ 
fondamente. La corrente può a principio scegliersi così forte, che si 
ottenga una lieve sensazione, la quale suole poscia crescere rapidis¬ 
simamente, a segno che si deve spingere in dentro il cilindro: coi 
progresso del miglioramento saranno sufficienti delle correnti sem¬ 
pre più deboli. Contro i casi a preferenza resistenti potete sperimen¬ 
tare anche la pennellazione farado-galvanica. 

Ma nel trattare a questo modo l’anestesia in molti casi si rin¬ 
contra il fatto sorprendente, che non solo ricuperano la loro sensi¬ 
bilità i territorii della cute ed i tronchi nervosi direttamente ecci- 
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tati, ma che vengono liberate dalla anestesia in modo passeggierò 
o durevole eziandio le zone cutanee limitrofe o lontane; che anzi 
anestesie contemporanee di membrane mucose ed articolazioni, e 
degli stessi organi dei sensi possono svanire mediante una semplice 
faradizzazione locale di un luogo circoscritto della cute. Specialmente 

nelle emianestesie cerebrali— prodotte da lesioni organiche e da al¬ 
terazioni impalpabili — non meno che in altre forme, a preferenza 
nelle emianestesie isteriche basta più spesso la pennellatone di una 
piccola regione cutanea per ristabilire totalmente la sensibilità sulla 
intera meta del corpo o più in là ancora. Questo fatto, del quale 
Maur. Meyer adduce già nel suo trattato (3. a ediz. pag. 288) un 
bello esempio, è recentemente , sopratutto da Vulpian, messo in 
rilievo. Egli trovò che specialmente la pennellazione faradica di una 
piccola zona cutanea nella estremità superiore (superfìcie esterna del- 
1 avambraccio), che si esegue ogni giorno per 8—10 minuti con for¬ 
tissime correnti, possiede questa favorevole virtù, eh’ è spesso più 
favorevole della faradizzazione di tutte le parti cutanee anestesiche 
ed egli qui dà la preferenza a questa localizzazione dell’ azione ecci¬ 
tante Intanto dalle osservazioni di Grasset si deduce, che anche 
a altri luoghi della metà del corpo anestesica e dallo stesso lato 
sano può essere prodotta una simigliante azione, e Bumpf si serve 
a preferenza, e con buon risultato, della pennellazione faradica di 
maggiori superfìcie cutanee. — Questi fatti stanno probabilmente in 
un certo rapporto con i fenomeni metalloscopici nella emianestesia 
isterica e sono al par di questi oscuri tuttavia ed enigmatici. Ma 
resta ancora indeciso, se qui si tratta d’irradiazioni centrali di un 
processo di eccitazione periferica, e forse anco di azioni catalitiche 
riflettorie, come noi le abbiamo già prese in considerazione a suo 
tempo per il simigliante metodo di trattamento delle paralisi. 

Vi può infine essere anche il còmpito di combattere come si è 
visto appunto nella paralisi le alterazioni trofiche secondarie nei nervi 
sensitivi, tanto i disordini nutritivi più deboli come quelli che sono 
prodotti da inerzia, quanto l’atrofia degenerativa avvenuta per la 
separazione dai centri trofici. I centri trofici delle vie periferiche 
della conducibilità sensitiva stanno nei ganglii spinali: sorge quindi 
in prima nelle anestesie periferiche questa indicazione e dev’ es- 
seie sodisfatta precisamente nello stesso modo come nelle paralisi 
(vedi innanzi); ma in rapporto ai nervi sensitivi le condizioni sono 
tanto più favorevoli, in quanto essi sogliono rigenerarsi più rapi¬ 
damente dei nervi motori, ed in conseguenza sogliono ricuperare 
prima di questi la loro attività. Noi abbiamo precedentemente visto 
di quale importanza sia questo fatto nel trattamento della paralisi.— 



557 


Risultati del trattamento. Singole forme dell 1 anestesia 

Ma nelle anestesie spinali si verificano eziandio delle degenerazioni 
secondarie; i centri trofici di una porzione delle vie di conducibilità 
in questione sembrano ad ogni modo di aver sede nei ganglii spi¬ 
nali; e la loro distruzione produce la degenerazione secondaria ascen¬ 
dente dei cordoni posteriori. Ma non si sa ancora se un trattamento 
elettrico dei medesimi in casi di anestesie spinali sia proficuo o af¬ 
fatto necessario. 

I risultati di questo trattamento delle anestesie sono estrema- 
mente diversi e dipendono naturalmente dalla natura della malattia 
fondamentale. In conformità di ciò vi è una serie intera di casi del 
tutto inguaribili. Ma eziandio nei casi guaribili si trovano delle 
grandi differenze; talora la guarigione sembra rapida, ha luogo in 
una maniera sorprendente, in pochi minuti o dopo poche sedute ; 
talora accade immediatamente un miglioramento, ma è solo tempo¬ 
raneo- dopo alcune ore o alcuni giorni l’anestesia ritorna in campo 
e solo gradatamente interviene e poscia la guarigione. Questo fatto 
si osserva specialmente nelle diverse anestesie isteriche, nelle reu¬ 
matiche, nelle lievi anestesie per compressione, ec.; in altri casi il 
miglioramento si effettua solo in un modo lentissimo, come nelle 
paralisi traumatiche, nella nevrite, nella tabe ed in altre affezioni 
della midolla spinale. 


Sulle singole forme dell’ anestesia io ho da aggiungere ben 
poco. 

L "‘anestesia del trigemino è una delle più importanti e reclama un 
trattamento fatto con cura e precauzione : corrente galvanica sul 
tronco e sui rami del trigemino, Ka labile o pennellazione faradica 
sulla cute del viso e sulla mucosa della cavità della bocca e della 
lingua. Sulla concomitante iperemia congiuntivaie sembra riuscire 
la corrente elettrica di un favorevole effetto. 

1? anestesia delle fauci e dello ingresso della laringe è frequentissima 
dopo la difteria e richiede una speciale attenzione per il gran peri¬ 
colo della pneumonia da aspirazione di particelle alimentari ; essa 
sarà trattata come la paralisi difterica; impiego intrafaringeo e cu¬ 
taneo della corrente faradica o galvanica o della galvano-faradizza¬ 
zione, specialmente sulla regione del laringeo superiore. Jurasz 
raccomanda l’uso alternativo di ambe le specie di con ente. 

Nelle anestesie vasomotorie si richiede naturalmente il trattamento 
dei vasomotori con processi che dilatano i vasi (vedi la seguente le¬ 
zione!) come del pari il trattamento diretto della cute anestesica con 
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applicazioni che irritano fortemente ed arrossiscono la pelle (An sta¬ 
bile, Ka labile, pennello faradico); essa d’ordinario cede rapida¬ 
mente. 1 


Nelle anestesie ed emianestesie isteriche a canto dell’uso periferico 
del a faradizzazione cutanea non deve essere trascurato il trattamento 
dell organo centrale; c’è da pensare ancora al trattamento di una 
ovana forse esistente o di possibili punti di pressione sulla colonna 
vertebrale. — Deve qui sperimentarsi il metodo di Yulpian. 

Contio 1 anestesia ed analgesia tabica è indicato in prima linea il 
trattamento del midollo spinale medesimo ed esso solo mena spesso 
ancora allo scopo. Se non che si sono ottenuti risultati molto favo¬ 
revoli dall’applicazione del pennello faradico (M. Meyer ed ultima¬ 
mente Eumpf). 


Contro le anestesie unite a paralisi in diverse parti del corpo, ol¬ 
tre il trattamento periferico dell’anestesia, bisogna praticare ancora 
l’opportuno trattamento delle paralisi. 

Sull’anestesia della mucosa vescicale e rettale, dell’uretra, degli 
organi genitali, sul difetto della sensazione voluttuosa, ec., farò più 
tardi alcune osservazioni. 


Vili. Malattie del simpatico del collo. — 
Nevrosi vasomotorie, trofiche e congeneri. 
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LEZIONE TRENTESIMA. 

Malattie del simpatico del collo. Patogenesi e sintomi. Eccitazione e pa¬ 
ralisi. __ Un caso di questa malattia. — Metodi del trattamento elet¬ 
trico. — Nevrosi vasomotorie. Angionevrosi cutanee. Sintomi del cram¬ 
po e paralisi dei vasomotori. — Un caso morboso. Metodi del trat¬ 
tamento elettrico per i crampi e le paralisi vasomotorie. — Idrope 
intermittente delle articolazioni. Nevrosi vasomotorio-trofìche della 
cute. — Anomalie della secrezione del sudore. — Emiatrofia progres¬ 
siva della faccia. Sede presumibile. Metodi del trattamento elettrico.— 
Sclerodermia. Metodi di trattamento. 

Se io qui non evito di parlar brevemente della elettroterapia nelle 
malattie del simpatico del collo , ciò deve riferirsi soltanto ad alcune affe¬ 
zioni in certo modo bene stabilite di questo tronco nervoso medesi¬ 
mo o delle sue più prossime origini nella midolla cervicale; ma non 
intendo punto di occuparmi qui di una serie di malattie molto dif¬ 
ferenti tra di loro, che per lungo tempo ha voluto la moda attribuire 
formalmente al simpatico del collo. Per vero io non sono di avviso 
che la emicrania, la malattia di Basedow, la emiatrofìa progressiva 
della faccia o V atrofìa muscolare progressiva siano neanco per ve- 
risimiglianza da riferirsi al simpatico, e per quanto io scorgo d’in¬ 
torno la più parte dei neuropatologi oggi vanno sempre più smet¬ 
tendo questa loro primitiva tendenza. E sebbene in questi ultimi 
tempi non si sia fatto nemmeno un grande progresso nella localiz¬ 
zazione di queste ed altre malattie, pure si è proceduto alquanto più 
cauti nelPapplicare senza controllo in servizio della fisiologia umana 
ogni nuovo fatto fisiologico, spesso non abbastanza sicuro e non bene 
rischiarato. È noto che sotto questo rapporto è stata addossata al 

simpatico una eccessiva colpabilità. 

Il simpatico del collo si comporta verso le influenze morbose 

come ogni altro nervo periferico, e le sue malattie debbonsi riguar¬ 
dare essenzialmente ancora sotto gli stessi punti di vista terapeu¬ 
tici come le lesioni di altri nervi. — A dir vero tali malattie sono 
delle accidentalità molto rare, e specialmente le lesioni isolate del 
simpatico appartengono certo alle curiosità patologiche. Le medesime 
poi presentano un quadro sintomatico così speciale e caratteiistico, 
ed a motivo dei numerosi rapporti del simpatico con tutte le parti 
possibili del sistema nervoso centrale , cogli organi dei sensi, con 
certi organi vegetativi, hanno una importanza sì grande , che può 
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apparire ben giustificato un discorso speciale di esse, sebbene noi 
trattiamo ancora con la massima riserva i misteriosi e magici rap¬ 
porti del simpatico del collo con tutte le altre nevrosi possibili. 

Malattie del simpatico possono venire in campo per infiamma¬ 
zione, influenze reumatiche, trauma, compressione, ecc. ; anche af¬ 
fezioni della midolla cervicale ed allungata possono dar luogo ad una 
sindrome simigliante; ed a quando a quando possono apparire an¬ 
cora delle lesioni impalpabili (come nella isteria, neurastenia). Que¬ 
ste affezioni si manifestano in generale sotto due forme , o con il 
quadro della eccitazione del simpatico o con quello della paralisi del 
simpatico ; se non che ambo le alterazioni possono andare di conserva, 
in una porzione delle fibre può predominare la eccitazione, in un’al¬ 
tra la paralisi, ovvero esse possono succedersi runa all’altra nel corso 
della malattia. Il quadro sintomatico che ne risulta è abbastanza ca¬ 
ratteristico, ma reclama per lo più un esame il più esatto che mai, 
dappoiché tanto i sintomi oculopupillari quanto i sintomi vasoma- 
tori i, onde <l ui si tratta a preferenza, spesso sono pochissimo pro¬ 
nunziati, e specialmente gli ultimi con una lunga durata della ma¬ 
lattia possono mostrarsi in seconda linea. 

I fenomeni della eccitazione del simpatico (consulta 1’ osservazione 
di Seeligmuller) consistono in pallore e raffreddore della relativa 
metà della testa e del volto, durezza e tensione delle arterie tempo¬ 
rali,. dilatazione della pupilla (con diminuita reazione alla luce o con 
diminuito movimento di accomodazione), con discreta sporgenza del 

bulbo o con lieve allargamento della rima palpebrale; diminuzione 
della secrezione del sudore, ecc. 

I fenomeni della paralisi del simpatico consistono al contrario in 
una temperatura più elevata ed in un arrossimento aumentato della 
corrispondente metà del volto e della testa, non che del collo e della 
nuca, in un senso di calore e parestesia, in dilatazione e più in¬ 
tensa pulsazione, iperemia della congiuntiva, dolore di testa, capo- 
giio, bagliori, inoltre in restringimento delle pupille con conserva¬ 
zione della reazione alla luce e del movimento di accomodazione , 
con alquanto restringimento della fenditura palpebrale, con leggiera 

retrazione del bulbo, con aumentata secrezione delle lagrime e del 
sudore, ecc. 

La esplorazione elettrica non può contribuire nulla a dilucidare la 
diagnosi, poiché noi non siamo in grado di operare una sicura ec¬ 
citazione del simpatico; tuttavia si può in tali casi mediante l’uso 
della corrente elettrica spiegare occasionalmente una provata influenza 
sul disordine morboso e si possono trarre di qui degli argomenti per 
la scelta dei metodi terapeutici. . 
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Non vi sono che pochi esempli soltanto di malattia del simpa¬ 
tico, che possano essere utilizzati per i nostri scopi elettroterapeutici. 

133. Osservazione di Otto.— Paralisi del simpatico del collo. — La donna. 
E., che non era stata mai seriamente ammalata, fu nel febbraio del 1870 
improvvisamente assalita da vomito , dolori di testa e capogiro ; diminuzione 
della vista. — Dopo 14 giorni attenuazione dei fenomeni ; ma si osservava 
un intenso arrossimelo della metà sinistra del volto , del collo e della nuca; più 
tardi difficoltà della parola e diminuzione della memoria ; contemporanea¬ 
mente senso di calore bruciante alla testa , con vertigine ed aumentato arros- 
simento di dette parti : qualunque emozione morale aumentava questi ac¬ 
cessi. Eravi assoluto insonnio , uno stato di depressione di animo e di una 
continua eccitazione interna. Spesso sulle parti arrossite erompeva un ab¬ 
bondante sudore. Dopo un anno e mezzo di durata di questo stato il me¬ 
desimo si trovava quasi inalterato; era sopratutto notevole P arrossimento 
eritematoso , che occupava diffusamente tutta la metà sinistra del volto, del 
collo e della nuca, ed estenclevasi in basso in forma di macchie di color 
rosso vivo irregolari, ravvicinate, e decrescenti in numero sino al dorso. Il 
simpatico del collo non si mostrò mai sensibile alla pressione. 

Galvanizzazione del simpatico col Ka ; immediatamente dopo l’azione di 
3 minuti di durata la inferma fu quasi libera dal capogiro , dormì la notte se¬ 
guente senza interruzione e placidamente . — Dopo IO sedute la paziente si li¬ 
berò interamente dalla vertigine; l’eritema, che già durante il passaggio della 
corrente nelle prime sedute s’impallidiva, è ora quasi interamente scomparso; 
vista e favella migliori, l’umore è più sollevato. — Guarita dopo 18 sedute. 
La guarigione si mantenne durevole. 

Il trattamento elettrico in queste malattie si conformerà in gene¬ 
rale come nelle lesioni dei nervi periferici; se la sede della lesione 
si ammette nello stesso simpatico dei collo, allora questo si tratterà 
secondo le regole generali; se vi è ragione di ammettere che la sede 
speciale della malattia debba trovarsi nella midolla cervicale, allora 
questa verrà attaccata nella nota maniera. 

Se un tal trattamento non è possibile, se non esiste punto al¬ 
cuna lesione locale manifesta, o questa non entra nel dominio dei 
procedimenti elettroterapici, allora il metodo di applicazione da sce¬ 
gliersi varierà secondo la natura dei fenomeni principali, e special- 
mente secondo i disordini vasomotorii per avventura esistenti, come 
spiegherò meglio in appresso. Basterà che io vi dica qui, come voi 
nei fenomeni della eccitazione del simpatico dovete servirvi esclusiva¬ 
mente della corrente galvanica, e dalla esperienza fatta sinora ri¬ 
sulta che il procedimento più adatto allo scopo è certamente il trat¬ 
tamento stabile coWanodo del simpatico. Un elettrodo « medio » o me- 

Ziemssen—Terapia. Voi. III. 36 
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^Iio ancora un elettrodo in forma di globo sarà applicato diretta- 
mente sul cordone limitrofo, cioè sopra i suoi ganglii principali (Ka 
sul doiso o in un punto indifferente) , ed una corrente abbastanza 
forte vi si dirigerà in maniera stabile per alcuni minuti — o meglio 
sino a che si può constatare un’azione su’vasi o sulle pupille. 

Nella distinta 'paralisi del simpatico è per contrario indicata una 
leggieia e bieve azione del Ka , con deboli correnti, con più frequenti 
interruzioni e ripetute KaCC , ed al bisogno anche alcune commu¬ 
tazioni ; ma le sedute debbono essere brevi (1 o 2 minuti) perchè 
altrimenti si ottiene di leggieri l’azione opposta. — Qui può essere ten¬ 
tata anche la moderata faradizzazione del nervo. 

Sarà per lo più utile di aggiungere (anzi sempre nelle paralisi 
di conducibilità del simpatico del collo) un trattamento dei centri 
nella midolla cervicale che operi nello stesso senso, quindi in un caso 
l’azione dell’Àn in una maniera stabile penetrante, nell’altro caso una 
moderata azione stabile ed anche labile del Ka. 

Può del pari in taluni casi essere conveniente di aggiungere qual 
mezzo coadiuvante un trattamento periferico: ond’è che voi tratterete 
stabilmente o labilmente coll’An o col Ka la cute del volto ed i suoi 
vasi, cioè applicherete sulle medesime il pennello faradico allo scopo 
d’indurre nel noto spasmo un rilasciamento riflesso e di determi¬ 
nare un arrossimento della pelle. 

Ho già detto a proposito delle « nevralgie viscerali » ciò che 
si dovrebbe forse aggiungere qui ancora per le malattie del sim¬ 
patico. 


Noi incontriamo con una frequenza straordinaria nella patolo¬ 
gia dei nervi le alterazioni vasomotorie. Sapete che tanto le affezioni 
nervose periferiche (nevralgie, anestesie, paralisi) quanto le malattie 
spinali e cerebrali sono accompagnate spesso da tali alterazioni, e 
qui comunemente esse non richiedono alcun trattamento speciale. — 
Ma di tratto in tratto queste alterazioni assumono una fisionomia più 
autonoma; sono affezioni nelle quali il loro fattore primario ed es¬ 
senziale è costituito da stati di eccitazione o di paralisi dei vasomo¬ 
tori e di corrispondenti modificazioni nell’ampiezza dei vasi e nella 
circolazione , e che possono ad ogni modo dar luogo ad una serie 
di stati consecutivi riguardo la sensibilità, la motilità, l’azione car¬ 
diaca, la funzione del cervello, ec. A tali disordini si dà il nome di 
nevrosi vasomotorie. Le medesime compiono forse nella patologia, ezian¬ 
dio di molti organi interni, un ufficio molto maggiore di quello che 
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noi sino ad ora non sappiamo — ufficio intorno al quale per vero dire 
si è abbastanza lavorato di fantasia;— ma un po’ più esattamente 
conosciute, perchè più facili ad osservarsi, sono tuttavia le sole ne¬ 
vrosi vasomotorie nel dominio della cute e tutto al più nella zona 
di distribuzione del simpatico del collo , mentre poco o nulla sap¬ 
piamo ancora delle nevrosi vasomotorie degli organi interni. 

Queste angionevrosi cutanee, come oggi si chiamano con più pre¬ 
cisione, debbano qui per un momento fermare la nostra attenzione. 
Esse si manifestano soltanto sotto due forme, ma con una localiz¬ 
zazione la più varia che mai, ora sono più diffuse, ora strettamente 
localizzate a determinati territori nervosi; frequentissimamente sono 
le estremità, specialmente le superiori, la sede di queste nevrosi, 
indi il volto ed il collo, — quelle parti cioè che eziandio nello stato 
normale lasciano scorgere la maggiore mutabilità nei fenomeni va- 
somotorii e la maggiore mobilità della muscolare dei vasi. 

Il crampo elei vasomotori (angiospasmo cutaneo) si estrinseca qual 
restringimento dei vasi, con pallore e raffreddamento della cute, la 
quale talvolta, specialmente nelle dita, appare di un colorito bianco¬ 
terreo e cadaverico (morte delle dita), o può anche, nel caso di una 
lunga durata, assumere una tinta più livida e cianotica; d’ordinario 
vi si trova unito anche il crampo dei piccoli muscoli cutanei (cute 
anserina) e quali fenomeni consecutivi si sono osservati formicola- 
mento, dolore, torpore della sensibilità, inabilità ai piccoli movi¬ 
mentile.; e con un disordine molto esteso eziandio delle alterazioni 
nell’attività cardiaca sino all’angina pectoris vasomotoria. Questo stato 
si manifesta comunemente ad accessi, con una forma intermittente, 
e viene aumentato dal freddo, ec. Quale uno stato analogo al mede¬ 
simo può forse essere indicato il rarissimo livor angioneuroticus ( « cia¬ 
nosi essenziale » ) ; una iperemia a foggia di placche di colorito rosso¬ 
scuro, con dolore sordo, con raffreddamento obiettivo, che è talvolta 
congiunta ad ematuria, manifestantesi ad accessi — e che verisimil- 
mente deve riferirsi ad uno spasmo temporaneo delle piccole vene 
cutanee. 

La paralisi dei vasomotori (angioparalisi cutanea) si manifesta in 
forma di un rossore intermittente ( « arrossimento essenziale » ) o du¬ 
revole , a piastre o diifuso ed in forma di un’aumentata tempera¬ 
tura della cute, con accresciuta pulsazione, con parestesie ed anche 
con dolore di testa, capogiro, fiammelle dinanzi gli occhi, insonnio, 
eccitata azione cardiaca, aumentata secrezione del sudore, ec. In al¬ 
cuni casi si sono viste queste affezioni specialmente nelle mani e nei 
qoiedi andare associate a vivi dolori ed iperestesie (eritromelalgia degli 
autori americani). 
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Queste angionevrosi cutanee si verificano a preferenza nelle per¬ 
sone « nervose ); isteriche, negl’indivie]ui neurastenici e possono es¬ 
sere provocate da tutte le possibili azioni nocive (raffreddamento, 
mestiere esercitantesi in mezzo all’acqua, a contatto di liquidi cau¬ 
stici o per certi veleni, ec.; soggetto, che non debbo qui approfon¬ 
dire dippiù. •. ' r l 

Ciò che sarebbe di una importanza molto maggiore per noi e 
per determinare la speciale indicazione elettro-terapeutica, è la spie¬ 
gazione e patogenesi speciale di tutti questi disordini vasomotorii. 
Ma questo è un assunto impossibile avuto riguardo allo stato attuale 
delle nostre conoscenze, alla questione non per anco risoluta della 
esistenza e distribuzione dei vasodilatatori e vasocostrittori e della 
esistenza nel midollo spinale di centri e vie vasomotorie di arresto 
e di eccitazione, e avuto riguardo alla possibilità che ambo gli organi 
possono essere eccitati tanto direttamente quanto per via riflessa; noi 
quindi non possiamo uscire dal campo delle ipotesi e congetture e sic¬ 
come conoscete lo stato delle dottrine fisiologiche su questa materia, 
così potrete da voi stessi cercare di formarvi in proposito una tal quale 
opinione. Una disamina più minuta mi menerebbe qui troppo oltre. 

Il caso comunicato innanzi di Otto (osser. 138) è un eccellente 
esempio di paralisi vasomotoria; quale un esempio di crampo vaso¬ 
motorio servirà la seguente storia morbosa: 

139. Osservazione di N othnagel. — Nevrosi vasomotoria delle estremità su¬ 
periori. — Lavoratrice di 49 anni, 6 anni innanzi dopo un forte raffredda¬ 
mento avvertì un senso di formicolamento in ambo le mani e dolori folgoranti 
sino al braccio; dopo sei mesi si ebbe un miglioramento; d’allora in poi solo 
degl’incomodi passeggieri. Da 3 mesi una nuova esacerbazione intensa. Stato: 
accusa un senso di ammortimento , di formicolamento e dolori vivi in ambo le 
mani e negli avambracci; la intensità di essi è variabile, si ha miglioramento 
col caldo e coll’energico lavoro, peggioramento col freddo e col riposo; du¬ 
rante la notte vivissima sofferenza. Frequentissima la « morte » ed il pallore 
delle dita. — Sensibilità ottusa in lieve grado; tutt’i fenomeni a sinistra al¬ 
quanto più intensi; mano sinistra costantemente alquanto più fredda della 
destra. Pressione in nessun punto dolorosa. La pennellazione faradocutanea 
continuata per lungo tempo produce pochissimo effetto, Dopo un intervallo 
di lunga durata trattamento galvanico ( An sul plesso, Ka sulla nuca, cor¬ 
rente stabile, per 3 a 5 minuti) tre volte la settimana. Dopo 3 settimane la 
estremità sinistra è interamente libera , la destra essenzialmente migliorala. Gua¬ 
rigione graduale. 

Sarebbe al certo una impresa prematura, nello stato attuale delle 
nostre conoscenze fisiologiche, quella di volere determinare con una 
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Metodi di trattamento per le nevrosi vasomotorie 

certa sicurezza i metodi del trattamento elettrico per le nevrosi vaso¬ 
motorie. I rapporti molto complicati coi vasocostrittori e vasodila¬ 
tatori, che esistono non solo nei nervi periferici e nel simpatico, ma 
sembrano eziandio di estendersi oltre nell’organo centrale, la impos¬ 
sibilità di definire in un certo modo la parte che prende ciascuno 
di questi gruppi di fibre al disordine vasomotorio esistente, non ci 
permettono di farci antecedentemente nessuna chiara idea delle ne¬ 
vrosi vasomotorie e quindi di stabilire nettamente il loro metodo di 
trattamento. Siamo perciò costretti ancora a determinare empirica¬ 
mente , mediante lo esperimento terapeutico , quanto vi ha di più 
utile nei singoli casi e nelle singole forme. 

Come punto di appoggio possono invero servirci qui i fatti 
elettrofìsiologici ancor molto scarsi, che vi ho esposto precedente- 
mente (lezione 7. a p. 112) e che voglio qui brevemente ricapitolare: 
che una eccitazione faradica moderata restringe a preferenza i vasi, 
mentre una eccitazione faradica forte, specialmente la pennellazione 
faradica, determina una grande dilatazione secondaria; che le cor¬ 
renti galvaniche agiscono allo stesso modo, a principio restringono 
e poscia allargano , e che questa dilatazione avviene tanto più ra¬ 
pida e più intensa , quanto più forte è la corrente ; che inoltre le 
chiusure al catodo restringono i vasi, mentre che la durata dell’a¬ 
nodo li allarga intensamente; che infine le correnti galvaniche sta¬ 
bili ascendenti e discendenti in alcuni nervi producono direttamente 
un’azione dilatatrice sui vasi. 

Col sussidio di questi dati sarete in grado di stabilire ne’sin¬ 
goli casi il piano del trattamento — sempre però colia riserva, che 
forse vi accorreranno delle modifiche e su di ciò solo la ricerca te¬ 
rapeutica potrà pronunziare l’ultima parola. 

Per il crampo vasomotorio sarebbe quindi da raccomandarsi in prima 
linea Vazione stabile delVanodo pei nervi vasomotori e loro centri (ed 
anche sui vasi istessi); Nothnagel applica l’An sul plesso brachiale, 
il Ka sulla nuca, con stabile corrente, 3—5 minuti, con ottimo ri¬ 
sultato , inoltre potete inviare una forte corrente stabile con alter¬ 
na direzione attraverso i relativi nervi , per una durata sufficiente¬ 
mente lunga; e potete dippiù cercare ancora di ottenere la dilata¬ 
zione dei vasi mediante una forte faradizzazione dei tronchi nervosi o 
in fine mercè una energica 'pennellazione faradica della cute (direttamente 
o per via riflessa?). In casi ostinati potrete mettere a prova uno dopo 
l’altro tutti questi metodi. 

Per la ‘paralisi vasomotoria viene raccomandato l’opposto proce¬ 
dimento: qui farete agire in prima pei relativi nervi e centri il Ka 
con corrente debole e stabile , e con ripetute interruzioni ; anche 
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delle singole commutazioni — con corrente non troppo forte_sono 

da raccomandarsi ; ma la durata della corrente dev’ essere sempre 
breve! —Può inoltre sperimentarsi una leggiera azione labile del Ka 
sui nervi e sulla cute, ma solo con debole corrente ! —È da tentarsi 
altresì una debole faradizzazione dei nervi e della cute con elettrodi 
umidi, o una brevissima e non molto intensa azione del pennello fara¬ 
dico; donde Seeligmìlller in un caso di eritromelalgia vide deri¬ 
vale almeno un successo palliativo. —Forse in casi simiglianti è cosa 
ragionevole utilizzare per la eccitazione col pennello faradico tron¬ 
chi nervosi e regioni cutanee situate più lontane o, che sarà meglio, 
pai ti simmetriche del capo , e non già quelle colpite direttamente 
dalla paralisi vasomotoria; a favore di ciò parlano almeno i fatti 
fisiologici di ogni specie ; ma non si è precisata ancora qual sia la 
localizzazione e qual forza di eccitamento sia necessaria per deter¬ 
minare in un dato territorio di vasi un restringimento riflettono od 
una dilatazione, poiché sono possibili l’uno e l’altro effetto. Secondo 
le ìicerche di Rumpf sembra che una faradizzazione debole e di 
media forza sia la più adatta a produrre (dopo una dilatazione pas- 
saggiera) un restringimento sul lato non irritato, mentre le correnti 
intensissime dopo un restringimento passaggiero determinano sul lato 
non irritato una forte dilatazione durevole. 

Ad ogni modo tutti questi metodi hanno bisogno ancora della 
prova pratica nei casi di malattia, dove spesso si presentano feno¬ 
meni in tutto diversi da quelli che si avrebbero potuto attendere 
dagli esperimenti fisiologici. E solo dopo che in una serie maggiore 
di casi saranno istituite simiglianti ricerche terapeutiche secondo 
metodi determinati, si potrà portare un più esatto giudizio sui ri¬ 
sultati della elettroterapia nelle nevrosi vasomotorie. Preventivamente 
non si può dir altro che essi in generale sono sodisfacenti e che spe¬ 
cialmente nei casi leggieri di tali nevrosi spesso i successi sono molto 
pronti e completi. 


Ragioni di ogni sorta autorizzano ad ammettere nella classe delle 
nevrosi vasomotorie quelle affezioni articolari per quanto rare altret¬ 
tanto speciali, ricorrenti in forma periodica, che vanno descritte sotto 
il nome d’ idrope intermittente delle articolazioni. Questo concetto della 
malattia include naturalmente anche un tentativo di cura elettrica. 
Simile saggio fu fatto la prima volta, ma senza effetto, da Seelig¬ 
ni u Ile r; al contrario Pierson afferma di avere esercitata una fa¬ 
vorevole influenza in un caso mediante la galvanizzazione della nuca. 
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Ad ogni modo io posso , con Seeligmùller , raccomandare solo 
di praticare ulteriori ricerche. Se quindi dovete procedere al trat¬ 
tamento di questa malattia, per F accesso vi consiglio di ricorrere 
allo istesso metodo di trattamento usato per la paralisi vasomoto¬ 
ria (vedi pag. precedente) cercando cioè di agire nel ginocchio me¬ 
desimo sui relativi tronchi nervosi e sul midollo spinale, eventual¬ 
mente ancora per via riflessa dall’altra gamba o dalla corrispondente 
pianta del piede (preferibilmente con correnti deboli!). NegTinter- 
valli liberi mi sembra a preferenza indicato il trattamento della miV 
dolla lombare, non che dei nervi crurali ed ischiatici con correnti gal¬ 
vàniche. La questione per altro richiede ulteriori ricerche. 


Affezioni della pelle di diversa natura sono state anche recen¬ 
temente classificate tra le nevrosi vasomotorio-trofìche , o almeno 
messe in relazione con anomalie del sistema nervoso : accenno qui 
solo le varie forme di eritema , Vorticaria e più particolarmente Vher¬ 
pes zoster. Queste cose veramente non hanno ancora per l’elettrote- 
rapista che pochissimo interesse, ma ben potrebbero schiudere un 
campo fecondo di lavoro alla ricerca elettroterapeutica. Meno dubbia 
di tutte è in ogni caso la natura neurotica della malattia nell’her- 
pes zoster; il medesimo avviene ora isolatamente per sè, ora è con¬ 
giunto a nevralgie dell’analoga sede, e per tutto ciò che sappiamo 
sembra che esso stia regolarmente in rapporto di dipendenza con 
processi infìammatorii (nevriti) o dei nervi periferici o più frequen¬ 
temente dei ganglii spinali o dal ganglio di Gasser. Da ciò si trar¬ 
rebbe quindi in casi opportuni anche la indicazione del trattamento 
galvanico della nevrite (vedi lez. 21). In regola generale il medesimo 
trattamento sarà superfluo, almeno contro lo zoster, perchè questo 
guarisce per lo più da sè stesso in pochi giorni. Ma ad ogni modo 
la presenza dello zoster indica sempre che una nevralgia per avven¬ 
tura esistente dipende da nevrite e che la terapia deve essere diretta 
specialmente alla regione dei ganglii spinali, cioè del ganglio di Gas¬ 
ser. — Del resto la presenza di un zoster non vi dovrà distogliere 
dal trattamento galvanico di una nevralgia. 

Moncorvo e Silva Araujo parlano di splendidi risultati ottenuti col 
trattamento faradico e galvanico (coll’aggiunta dell’elettrolisi) nell ’elefantiasi 
degli Arabi. — F. A. lloffmann tratta colla corrente faradica le bolle da freddo; 
la faradizzazione di esse, eseguita 2—5 volte, suole combatterle in una ma¬ 
niera meravigliosa con tutte le loro moleste sensazioni. 
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Alle nevrosi vasomotorie furono precedentemente accomunate 
eziandio le anomalie della secrezione del sudore , le quali talora possono 

2TStr aCerta , ÌQdÌVUalÌtà 6 m0Strare delItì forme «^localiz¬ 
zazioni affatto meravigliose e possono invero associarsi non di rado a 

nevrosi vasomotorie. Ma noi oggi sappiamo che alla secrezione del su 

dorè presiedono alcuni nervi ed alcuni centri cerebro-spinali, e che in 

certe! Anno 16 T'T SHCrezione del sudoi ' e Possono avere una 
celta autonomia, la loro propria patogenesi e localizzazione. Quando 

n vero m certe nevrosi vasomotorie (specialmente nell’ angiopara- 
ìsi) tiovasi regolarmente un’aumentata secrezione del sudore, que¬ 
sto latto può spiegarsi per l’aumentato afflusso di sangue e per l’au¬ 
mentata temperatura che operano sulle glandole sudorifere attuando 
la secrezione del sudore, e non già presumibilmente per paralisi dei 
nervi inibitori della secrezione del sudore. Ma in ogni caso queste 

nevi-osi del sudore possono essere del tutto indipendenti dalla ne- 
vrosi vasomotorie. 


.. Es f e , si manifestano in forma d ’iperidrosi - aumentata secre¬ 
zione del sudore —ed anidrosi — diminuita secrezione del sudore — 
piu o meno diffusa o circoscritta localmente, ma spesso assai loca- 
ìzzata ad una sola metà del volto, con o senza disordini vasomotorii 
o sintomi di affezione del simpatico. Le anomalie del sudore si mo¬ 
sti-ano molto distintamente in determinate condizioni del corpo come 

nel riscaldamento , movimento, afflusso di umori, azione di acido 
sulla lingua, ec. 


. 0 nu ^ a si conosce ancora intorno al loro trattamento elet¬ 

ti ico. Se e anomalie della secrezione del sudore sono una conseguenza 

*50 tanto di una nevrosi vasomotoria o nevrosi del simpatico e della 
consecutiva alterata circolazione, allora questi disordini debbono es¬ 
sere trattati in una maniera corrispondente. Se invece stanno da sè, 
ulloia si tratteranno secondo l 1 analogia delle nevrosi vasomotorie, 
usando nelbanidrosi un metodo piuttosto eccitante, nella iperidrosi 
il metodo opposto. Voi vi troverete facilmente dinanzi un dilemma 
cogli effetti vasomotorii di opposta azione. 


Io fo qui cenno ancora di una malattia , che forse merita tra 
tutte la distinzione di una trofonevrosi,la emiatrofia facciale progressiva. 

Questa cronica e progressiva sparizione di una metà del volto, 
che comprende le parti molli la pelle e le ossa, e che infine dà luogo 
ad una gravissima deformità del viso , può bene essere di origine 
puramente neurotica, sebbene poco o niente di sicuro siasi stabilito 






Emiatrofia facciale progressiva. Sclerodermia oo'J 

ancora intorno alla vera natura ed alla speciale localizzazione del 
processo. 

Io inclino a credere che questa malattia appartenga al dominio 
del nervo trigemino, mentre mi sembra molto meno plausibile l’o- 
pinione, che la medesima abbia sede nel simpatico del collo o che 
venga prodotta per mezzo di esso. Ma egli è cosa del tutto incerta 
ancora se qui si tratti per avventura di una lesione del ganglio di 
Gassar, o di una affezione di vie più centrali, o forse di un centro 
trofico cli’è in rapporto colle origini del trigemino. 

Ma l’esperienza ci avverte, che questa malattia, una volta s\i- 
luppata distintamente, diventa inguaribile. In conseguenza tutto al 
più nel suo stadio iniziale , al suo primo esordire , potete sperare 
di cavar forse qualche costrutto col vostro trattamento. I tentativi 
elettroterapeutici fatti sinora sono rimasti quasi senza risultato; ad 
onta di ciò si ricorrerà per sempre in prima linea alla corrente elet¬ 
trica qual mezzo di cura per questa malattia deturpante la fisionomia. 

Quali metodi di trattamento più adatti io proporrei per essa : la 
galvanizzazione del trigemino, specialmente della regione del gan¬ 
glio di Gasser (trasversalmente per la regione mediana della tempia) ; 
indi anche la galvanizzazione della midolla allungata ( attraverso i 
processi mastoidei ) e della midolla cervicale, allo scopo d influen¬ 
zare i nuclei del trigemino; inoltre ancora la galvanizzazione del sim¬ 
patico del collo a fine di esercitare un’azione eccitatrice sui processi 
trofici mediante un aumento dello afflusso sanguigno; infine consi¬ 
glierei altresì un trattamento diretto del volto con stabile e labile 
azione del catodo per conseguire il medesimo effetto. Senza dubbio 
la cura deve essere cominciata di buon’ora e deve esser continuata 
per un lunghissimo tempo. 


Permettetemi in ultimo di dire una parola sulla così detta scle¬ 
rodermia , una malattia specialissima della cute e delle parti molli 
sottostanti, per la quale il concetto di una origine trofoneurotica e 
vasomotoria acquista sempreppiù terreno , e eh’ è stata spesso per 
questo oggetto di ricerche elettroterapeutiche. I disordini vasomo- 
torii che precedono non di rado la malattia, i processi che decor¬ 
rono sotto la forma di una infiammazione atrofica della cute, l’atro¬ 
fia, la ruvidità, lo stato splendente della cute (che ricorda i « glossy 
fingers » o dita lucide nelle gravi lesioni nervose traumatiche), il rag¬ 
grinzamento del tessuto sottocutaneo, 1 atrofia dei muscoli, 1 abnoime 
pigmentazione, le anomalie di crescenza dei capelli e delle unghie, 
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la comparsa simmetrica ed il carattere progressivo della malattia- 
tutto questo parla a favore della sua origine nervosa e mostra che 
essa è senza dubbio una trofonevrosi; se non che a me sembra che 
ciò non siasi ancora dimostrato con certezza. Bisognerebbe quindi in¬ 
nanzi tutto pensare ad una localizzazione deH’affezione nel midollo 
spinale e suoi centri trofici, forse anco nel simpatico e suoi ganglii; 
ma non è possibile dir forse nulla di preciso su questo punto. 

Non pochi tentativi sono stati fatti in questa malattia colla cor¬ 
rente elettrica; io stesso ho trattato una intera serie di casi con grande 
costanza e con poco risultato. Ultimamente però ho trattato galva¬ 
nicamente un caso già di molto progredito, ond’era affetta una gio¬ 
vane signora da 6—7 anni e ne ho ottenuto un indubitabile miglio¬ 
ramento (invero col contemporaneo trattamento arsenicale e colle 

unzioni di grasso ) e lo stesso risultato ho avuto testé in un caso 
recente. 

Il metodo impiegato qui è stato il seguente: galvanizzazione del 
rigonfiamento cervicale e lombare della midolla spinale con correnti 
stabili e scambio dei poli ; indi galvanizzazione del simpatico del 
collo nella comune maniera ed infine galvanizzazione periferica la¬ 
bile (Iva) della cute in tutt’i luoghi colpiti (volto, collo, petto, estre¬ 
mità superiori, specialmente le mani) per sì lungo tempo e con cor¬ 
renti sì forti, che si manifestò F arrossimento della mano. Il suc¬ 
cesso fu non solo subiettivamente, ma anche obiettivamente del tutto 
evidente, sebbene non si ebbe naturalmente la guarigione._Ma que¬ 

sta esperienza mi ha incoraggiato a fare ulteriori ricerche elettro¬ 
terapeutiche sulla malattia. 

Fieber ha trattato con successo, secondo un metodo in tutto 
simigliante, un caso limitato alla estremità superiore sinistra, e 
Schw'immer riferisce anzi di un caso guarito mercè la galvaniz¬ 
zazione del simpatico e della spina. — La osservazione di Armain- 
gaud , che agì in ogni modo col Iva labile (An sulla colonna ver¬ 
tebrale) non si riferiva propriamente ad una vera sclerodermia, ma 
piuttosto ad un caso di mixoedema. 


IX. Nevrosi generali.—Nevrosi centrali 

e funzionali diverse. 
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LEZIONE TRENTUNESIMA. 

Concetto delle nevrosi funzionali.—Còmpiti efcettroterapeutici in esse. 
Combattere il disordine nutritivo locale. — Influenzare V intero sistema 
nervoso e Vorganismo intero. — Allontanare determinate cause morbose. — 
Combattere i singoli sintomi. 

1. Neurastenia. Forme diverse. Natura della malattia. Metodi di trat¬ 
tamento. Risultati. — 2. Ipocondria. — 3. Isteria; sua natura, scopo e 
metodi del trattamento elettrico. — 4. Epilessia. — 5. Nevrosi pro¬ 
fessionali coordinate. Crampo degli scrivani. Forme diverse. Metodo 
di trattamento. — 6 . Corea magna. 

Delle malattie del sistema nervoso nello stretto senso della parola 
ci rimane ancora un grande gruppo di affezioni frequenti, gravi ed im¬ 
portanti sotto il punto di vista elettroterapeutico. Sono esse forme 
morbose di natura molto diversa, ma che hanno tutte per carattere 
comune, che,—almeno nello stato presente delle nostre conoscenze — 
le medesime sono considerate quali « nevrosi funzionali », cioè a dire 
quali malattie, in cui con gli attuali nostri mezzi di ricerca non si ravvi¬ 
sa nessuna lesione anatomica grossolana, e che non possono essere in 
nessun modo soddisfacentemente spiegate coi « disordini di circola- 
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zione )) invocati cosi spesso e sino alla sazietà. Sono inoltre malat¬ 
tie, delle quali ci è sempre ignota la esatta localizzazione nel sistema 
nervoso (se cioè nei nervi periferici o nella midolla spinale, nei cer¬ 
vello, nel simpatico); o bisogna supporre in esse parecchie di que¬ 
ste localizzazioni ad un tempo; e per certe forme di queste nevi osi 
si ammette bene una partecipazione generale e diffusa di tutto il si¬ 
stema nervoso all’alterazione e chiamansi perciò « nevrosi generali ». 

Il concetto delle « nevrosi funzionali » invita già a priori al trat¬ 
tamento elettrico di queste forme morbose, poiché in generale non 
potrete sottrarvi alla impressione, che le alterazioni puramente fun¬ 
zionali, molecolari e le alterazioni nutritive delicate si lasciano più 
facilmente combattere , che non le alterazioni anatomiche grosso¬ 
lane , dall 1 azione d 1 un rimedio che esercita una influenza co^i de¬ 
cisa sulla funzione dei nervi e sul loro meccanismo molecolare. Ad 
onta di ciò la elettroterapia di queste nevrosi funzionali non è punto 
molto diffusa e trovasi impiegata soltanto negli stadii iniziali del loro 
sviluppo; in parecchie di esse non si è per anco osato di faine le- 
sperimento; in alcune non si è andato piu oltre di un timido sag¬ 
gio , e solo poche fra esse vengono regolarmente e con corrispon¬ 
dente successo sottoposte al trattamento elettrico. 

Le ragioni di questo fatto sono diverse: in prima la ignoranza 
circa la sede e natura della malattia, che paralizza sempre ogni ten¬ 
tativo terapeutico; poi il timore di produrre un cattivo effetto sulle 
forme morbose, che sono di per sè stesse molto pericolose e si ac¬ 
compagnano a vivissimi fenomeni di eccitamento, ed in cui si du¬ 
bita di° applicare un nuovo « stimolo » ; inoltre la grande eccitabi¬ 
lità degli ammalati istessi dinanzi ad ogni intrapresa terapeutica ed 
ed in particolare verso la corrente elettrica , che , usata sconside¬ 
ratamente , provoca molesti fenomeni collaterali e peggioramenti, 
ed infine i molli e frequenti insuccessi del trattamento elettrico in 
queste nevrosi, che si verificano quanto molesti per altrettanto in¬ 
dubitabili, e che, sebbene possano spiegarsi in parte per metodi di 
applicazione non convenientemente scelti o non convenientemente 
localizzati, inducono nondimeno uno sgomento verso ogni ulteriore 

tentativo. 

Tuttavia mi sembra obbligo imperioso, di non rinunziare a que¬ 
sti tentativi, ma invece di rinnovarli sempreppiù, modificandoli e 
correggendoli alla stregua del giornaliero progresso delle nostre co¬ 
noscenze intorno a queste oscure e notevolissime forme morbose; 
e perciò non voglio qui tralasciare di parlarcene , sebbene sin 1 ora 
non abbia acquistata una grandissima importanza il loro tratta¬ 
mento elettrico. 
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Poche cose basteranno a far conoscere in generale i compiti della 
elettioterapia in queste forme morbose, e poscia passerò a parlare 

Srr me Spec i*! i> le quali offrono tante diversil Fnna 

“pfeS;, 6 P0SS " Hle far ” 9 ^ ““ “»»« 

Come primo cómpito - specialmente in quelle nevrosi funzio¬ 
nali, che si possono, m un certo modo, localizzare sicuramente — 
ci si presenta queìlo di combattere il disordine nutritivo locale (funzio¬ 
nale); all uopo sono indicate le azioni catalitiche e modificatrici della 
corrente elettrica e si possono ottenere con diversi metodi (stabile gal¬ 
vanizzazione od anche faradizzazione, galvanizzazione centrale, uso 
di deboli correnti continue); o si può raggiungere questo scopo an¬ 
che pei via indiretta influenzando la circolazione delle parti malate 
o merce la catalisi indiretta (galvanizzazione del simpatico e del mi- 
o lo cervicale , azione riflessa della cute, ec.). Queste applicazioni 
naturalmente nei singoli casi vanno incontro a molte modificazioni. 

In secondo luogo potete utilizzare come procedimento curativo 
una influenza (eccitante , modificante , alterante ) sullo intero sistema 
nervoso o anzi su tutto l'organismo; la prima nelle così dette nevrosi 
generali che colpiscono ad un tempo la maggior parte del sistema 
nervoso, 1 ultima, ora nello stesso senso, ora per produrre eziandio 
sui sistema nervoso una reazione favorevole mediante il rialzo della 
nutrizione generale e quello della economia intera. Per questo scopo 
Insogna qui ricorrere specialmente ai metodi della faradizzazione ge¬ 
nerale , della galvanizzazione generale e centrale ed al bagno elet- 
tnco. 


Inoltre potrete avere il cómpito, di procurare la rimozione di de¬ 
terminate cause morbose , in quanto esse sono accessibili alla corrente 
elettrica fino a che le medesime sostengono la malattia e ne pro¬ 
vocano i singoli accessi. Qui conviene p. e. combattere le nevralgie 
pei ilei ielle, per la influenza ch’esse possono avere per avventura sullo 
sviluppo della epilessia, della corea, della tetania, ecc.; là conviene 
combattere l’aura che d’ordinario precede l’attacco epilettico, come 
a ^ les ^ 1 ovarìa nelle gravi forme della isteria, la spermatorrea, ec., 
quali cause della neurastenia spinale; e qui conviene ancora il trat¬ 
tamento dei punti di pressione nel crampo degli scrittori, nella co¬ 
rea, isteria, ec.—e tutto ciò si eseguirà secondo le regole dei me¬ 
todi a voi già noti. 

Limane infine schiuso alla vostra attività un vastissimo campo 
nel combattere i singoli sintomi più salienti delle nevrosi funzionali. 
Qui vi sono crampi, là vi sono paralisi da debellare, ora fugare ne¬ 
vralgie, iperestesie, anestesie, ed emicranie, ora prevenire disordini 
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vasomotori! e trofici, non che combattere l’impotenza e spermatorrea, 
1’astenopia o fotofobia, gli stati di angoscia e l’insounio ed altri 
simiglianti stati, che più tardi vi annunzierò in un modo speciale. 
Tutto ciò si eseguirà secondo i noti metodi più appropriati al singolo 
caso. E questo compito appunto in alcune forme, che presentano 
solo uno o pochi sintomi e la cui patogenesi e localizzazione sono 
forse ancora oscure, p. e. nel tremore, può essere tanto importante 
da costituire esso solo la cosa principale del trattamento. Ma quasi 
in tutti i casi di simil natura sembra molto opportuno una specie 
di richiamo ai metodi del trattamento centrale. 

Ecco quello che può accadere, e che naturalmente ha bisogno 
di essere tradotto in pratica con combinazioni e modificazioni le più 
diverse. Vediamo ora ciò che si ha a fare nelle singole forme delle 
nevrosi funzionali, le quali spesso presentano agli elettroterapisti dei 
problemi di difficilissima soluzione. Naturalmente si deve trattare 
qui soltanto di una cura elettrica delle medesime. Io sono, come s’in¬ 
tende da sè, assai lontano dall’assegnare a questo metodo il primo 
posto in tutte le nevrosi funzionali ; ma voi per tutto ciò che con¬ 
cerne gli altri metodi di trattamento e loro giusta scelta, non che 
le indicazioni del trattamento elettrico, dovete consultare i manuali 
di neuropatologia. Io voglio qui solo indicarvi ciò che a quando a 
quando potete ottenere colla corrente elettrica, e dirvi in qual modo 
vi dovete comportare. 

Comincio colla più frequente e forse più importante tra tutte le 
nevrosi : essa è 

1. la Neurastenia , la debolezza nervosa. E dessa la nevrosi di moda 
dei nostri giorni, la « malattia nervosa » per eccellenza e si manifesta 
in mille forme sorprendenti. Essa si lascia definire meglio quale un 
alto grado di debolezza irritabile del sistema nervoso, che si accom¬ 
pagna ai più diversi disordini funzionali in tutte le sfere possibili, 
senza che noi fossimo autorizzati ad ammettere una base anatomie a 
per i medesimi. 

Non è qui il luogo di estendermi per avventura sulla sintoma¬ 
tologia di questa multiforme e spesso ostinatissima malattia: tenete 
solo per rato e fermo rispetto alla diagnosi , che, quando volete 
ammettere una neurastenia, eziandio la più esatta ricerca ad onta 
delle innumerevoli e vivissime sofferenze dei malati,deve dar sempre 
un reperto assolutamente negativo (salvo tutto al più una certa 
sensibilità spinale alla pressione, un lieve aumento dei riflessi, ed 
una sensazione di freddo alle mani ed ai piedi). Ogni modificazione 
obiettiva, per quanto leggiera, della sensibilità, della motilità dei 
riflessi, delle pupille, ec. deve svegliarvi il dubbio circa la esattezza 
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di questa diagnosi. La esplorazione elettrica non suole contribuire 

in nulla a rischiararla, perchè essa offre in regola generale solo 
condizioni pienamente normali. 

È cosa opportuna, anche per riguardo alla terapia, di distinguere 
le diverse forme della malattia; Luna, in cui sono attaccate a pre¬ 
ferenza dal processo morboso le funzioni cerebrali (Nevrastenia cere¬ 
brale) e che si lascia caratterizzare particolarmente da oppressione 
di testa, inattitudine al lavoro, insonnio, umore cattivo, sensazioni 
patologiche di ambascia (paura dello spazio, spavento delle folgori, 
dei colpi di fuoco, di uomini, di morbi, ec.), da palpitazioni e simili; 
l’altra, che colpisce a preferenza, se non esclusivamente, le funzioni 
della midolla spinale (Neurastenia spinale od irritazione spinale ), e nella 
quale si manifestano in prima riga debolezza, senso di stanchezza, 
tremore, parestesie e dolori nelle estremità, dolore alla spina, disor¬ 
dini della funzione sessuale, anomalie vasomotorie e simili; ed infine 
vi è una non rara combinazione di entrambe, dove i disturbi tro¬ 
vassi più o meno estesi su tutto il sistema nervoso cerebro-spinale 

(Neurastenia universale) e possonsi mostrare combinati nelle più di¬ 
verse forme. 

Tutte le considerazioni intorno alla natura di questa diffusissima 
nevrosi fanno escludere come cagioni di essa tanto le grossolane 
alterazioni anatomiche quanto i disordini di circolazione del sistema 
nervoro (iperemia o anemia), che ne sono stati così spesso incolpati. 

I disordini circolatorii sono bene nel maggior numero dei casi, non 
già la causa, ma solo la conseguenza della malattia, e non sono 
l’espressione di altro che dell’attacco neurastenico degli stessi appa¬ 
rati vasomotori. Può bene questo attacco essere talvolta il primo 
(Neurastenia vasomotoria) e poscia, per l’anormale distribuzione del 
sangue sul sistema nervoso centrale, dare origine agli ulteriori dis¬ 
ordini. Ma noi, dobbiamo senza dubbio, nella massima parte dei 
casi far ricorso colla mente ad un intimo disordine nutritivo dell’ap¬ 
parato nervoso interessalo , la cui natura ci è per altro ancora del tutto 
ignota, e per la espressione funzionale del quale il più adatto con¬ 
cetto si è quello di « debolezza irritabile ». 

Pel trattamento di questa nevrosi, a canto agli altri mezzi, l’elet¬ 
tricità riesce ora spesso di un singolare effetto. I vostri còmpiti con¬ 
sistono qui in combattere l’eventuale intimo disordine nutritivo del 
sistema nervoso, nel sollevare e rinforzare lo intero organismo e 
nel fugare i sintomi più molesti. Potrete a questo riguardo gio¬ 
varvi tanto della corrente galvanica quanto della faradica. Colla cor¬ 
rente galvanica nelle forme cerebrali avete a praticare in prima la 
galvanizzazione della testa, del simpatico e del midollo cervicale , 
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a quel modo istesso che vi ho già a suo tempo indicato partita- 
mente, parlando della elettro-terapia del cervello; nella neurastenia 
spinale voi dovrete effettuire specialmente la galvanizzazione della 
colonna vertebrale e del simpatico, eventualmente anche quella della 
gamba, nella maniera antecedentemente spiegata ; per questa appli¬ 
cazione io preferisco la direzione ascendente della corrente, appog¬ 
giandomi ad una idea espressa da Ranke, che forse la totale cor¬ 
rente normalmente ascendente di tutto il corpo delFanimale agisce 
rinforzando la funzione del midollo spinale, ed impedisce special- 
mente nel medesimo i processi riflessi. — Se si tratta di una neura¬ 
stenia universale, allora si faranno entrambe le applicazioni, cioè la 
galvanizzazione centrale, che da Beard è stata molto vantata. 

Con la corrente faradica voi potrete tentare i medesimi modi di 
applicazione, come ultimamente è stato raccomandato anche da Lò- 
wenfeld; ma sopra ogni altra cosa io vi consiglio e raccomando 
la faradizzazione generale quale uno dei metodi più preziosi in tali 
casi, i cui risultati favorevoli, apprezzati da Beard per il primo, 
hanno potuto essere poscia confermati da altri osservatori e da me 
stesso. In questi ultimi tempi — certo a motivo della loro più co¬ 
moda maniera di applicazione e dei loro indiscutibili successi — si 
raccomandano i bagni elettrici , specialmente il bagno faradico mono¬ 
polare o dipolare (Stein, Eulenburg, Lehr, ecc.), e senza dubbio 
essi meritano di essere ampiamente usati in queste forme morbose, 
specialmente ancora nella « neurastenia sessuale ».— Se si tratta di 
forme che si accompagnano a disordini vasoinotorii molto pronun¬ 
ziati, a fenomeni di congestione cerebrale e spinale, voi allora non 
dovete tralasciare di sperimentare eziandio il trattamento col pen¬ 
nello faradico raccomandato da Rumpf ( pennellazioni di grandi 
tratti di superfìcie cutanea sul tronco e sulle estremità). 

Ma vi può essere inoltre una lunga serie di compiti sintomatici: 
tratterete il dolor di testa, la emicrania, i dolori spinali secondo le 
norme già datevi mfl parlarvi delle nevralgie (Lez. 2G e 27); contro 
le sensazioni di ambascia che si accusano non di rado e vanno con¬ 
giunte con palpitazioni di cuore, ecc. riesce spesso utile la galvaniz¬ 
zazione o la faradizzazione dalla nuca allo epigastrio ed alla regione 
cardiaca, non che la galvanizzazione del simpatico e del vago; contro 
l’insonnio potrete mettere a prova i metodi antecedentemente indi¬ 
cati (Lez. 17); contro i disordini vasomotorii molto spiccati userete 
ciò che vi raccomandai nella Lez. 30; la debolezza e dolorabilità delle 
gambe può non di rado essere attenuata mercè il trattamento fara¬ 
dico o galvanico delle medesime; la debolezza sessuale, la precoce 
eiaculazione, l’impotenza, ec. si lasciano talune volte influenzare fa- 

Ziemssen— Terapia. Voi. III. 37 
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vorevolmente mediante processi che v’indicherò più tardi (Lez. 37); 
e contro la costipazione si mostra spesso vantaggiosa la faradizza¬ 
zione dello intestino (vedi Lez. 36). 

Eccovi, o signori, una gran copia di compiti, che possono met¬ 
tere ad una seria prova la vostra perspicacia e la vostra abilità elet¬ 
troterapeutica. In questi casi appunto voi non dovete trascurare al¬ 
cuna delle cautele ragguagliatevi antecedentemente! Trattasi qui fre¬ 
quentemente di persone eccitabili e sensibili in estremo grado, e voi 
perciò dovete cominciar sempre solo con correnti molto deboli e con 
applicazioni circospette e di breve durata; e farete bene in principio 
del trattamento a provare la « sensibilità elettrica » dei singoli am¬ 
malati. Voi troverete così una grande diversità, della quale dovete 
naturalmente tener ben conto nelle applicazioni terapeutiche. — Ed 
è in queste forme morbose, spesso molto pertinaci e ribelli, che si 
richiede a preferenza un procedimento logico e sistematico. 

I risultati del trattamento elettrico, specialmente nella neura- 
stenia, non sono sempre pronti e splendidi, come del resto ciò s’in¬ 
tende da se, sol che pensiate che questa malattia dipende tanto spesso 
da diatesi neuropatiche congenite, da influenze nocive che agiscono 
da lungo tempo, ec. Voi otterrete, è vero, talora dei successi molto 
sodisfacenti e rapidi, specialmente nelle forme leggiere, nei vizi 
neuropatici di lieve momento; ma frequentemente, solo in grazia di 
un metodo logico e continuato a lungo si perviene con lento pro¬ 
gresso ad un miglioramento, e non rare volte ancora voi consume¬ 
rete indarno il vostro tempo e la vostra fatica in tali ammalati, la 
malattia dei quali oppone resistenza eziandio al trattamento più cir¬ 
cospetto e variato in ogni senso. Se non che, a dir vero, noi oggi 
non siamo in grado di distinguere esattamente quei casi che più si 
prestano ad un trattamento elettrico, e quelli che no; e ad una tale 
distinzione potremo giungere soltanto mercè ulteriori e numerose 
esperienze critiche. 


2. VIpocondria sta senza dubbio in intimi rapporti di parentela 
colla neurastenia e penetra da un’ altra parte insensibilmente nel 
campo delle psicosi. La si può contrassegnare come una forma di 
umor mesto, nel quale l’attenzione dell’ammalato è rivolta a piefe- 
renza sugli stati morbosi del proprio corpo e sulle loro possibili 
cattive conseguenze (patofobia). Essa si sviluppa per lo più sul fon¬ 
damento di un’anomalia costituzionale neuropatica, si accompagna 
assai frequentemente con disordini degli organi digestivi e dell ap- 
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parato sessuale ed oltre a ciò fa sorgere in iscena una gran serie di 
disturbi nervosi: sensazioni abnormi, insonnio, senso di ambascia, 
mancanza di energia, costipazione, ec., e qui ancora i fatti obbiettivi 
non corrispondono punto alla moltitudine ed intensità degrincomodi 

subbiettivi. 

In questa nevrosi la elettricità viene adoperata relativamente di 
rado e forse più raramente di quello che merita. In generale essa 
richiede gli stessi procedimenti della neurastenia; ed anche qui si 
raccomanda soprattutto la faradizzazione generale ed il bagno elet¬ 
trico.—Non di rado voi vedrete derivare un effetto favorevolissimo 
dal trattamento sintomatico dei fenomeni morbosi più culminanti; 
coll’allontanare la costipazione mercè la faradizzazione dell’intestino, 
col debellare l’impotenza mediante un appropriato trattamento gal¬ 
vanico, col combattere l’insonnio, il senso di ambascia, il dolore di 
testa mercè i diversi procedimenti elettrici a voi già noti. 

Vogliate qui far tesoro del consiglio, che voi dovete oltre a ciò 
trattare gli ammalati moralmente ancora con molto accorgimento, e 
che eziandio i vostri processi elettro-terapeutici debbono essere re¬ 
golati sotto questo punto di vista ed utilizzati per questo scopo; e 
solo così facendo voi potrete ottenere in queste gravi forme mor¬ 
bose dei frequenti successi. Vi ricordo pure qui di essere cauti circa 
la scelta della forza di corrente, poiché molti di codesti ammalati 
sono di una squisitissima sensibilità e quindi da un procedimento 
troppo rapido possono essere peggiorati o, quanto meno, tratti fa¬ 
cilmente in ispavento. 


3. L'Isteria, questa meravigliosa nevrosi funzionale dagl’innu¬ 
merevoli suoi sintomi, dal variabile suo corso e dalla sua diversa 
fìsonomia, che, giusta le ricerche più recenti, in mezzo ad un’ap¬ 
parente irregolarità lascia pure scorgere certe leggi, forma spesso 
l’obbietto della elettro-terapia ad onta dei numerosi e sovente sor¬ 
prendenti insuccessi, che alla lor volta contrastano coi non pochi 
successi eclatanti. In generale l’isteria oppone al trattamento elet¬ 
trico la medesima resistenza che offre a tutti gli altri mezzi cura¬ 
tivi. Ciò in parte dipende da ragioni puramente morali, ma in parte 
ancora dalla irritabilità sovente straordinaria delle isteriche; fatto del 
quale non si tiene sempre il debito conto nell’applicazione e dosi¬ 
metria della corrente elettrica. 

La natura della isteria ci è ancora del tutto oscura e qui ancora 
siamo indotti ad ammettere degl’intimi disordini nutritivi, estrema- 
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mente variabili che per altro non si lascian definire più esattamente. 

Eziandio sulla localizzazione di questi delicati disturbi di nutrizione 

noi siamo in molti punti tuttavia all’oscuro, sebbene divenga sempre 

piu verosimile che sia a preferenza il sistema nervoso centrale quello 

ove esse si svolgono; se non che per una serie di sintomi (nevralgia 

iperestesia, paralisi, ec.) non si può escludere una localizzazione pe- 
nfenca. A 


Anche listeria e un’affezione che si lascia curare assai diffìcil¬ 
mente, e come appunto nella neurastenia, colla quale, senza identi¬ 
ficarsi, ha una certa parentela, ciò può essere prodotto in parte da 
una disposizione neuropatica congenita, la quale rappresenta tanta 
parte nel suo sviluppo, ed in parte ancora dalla presenza di momenti 
causali nocivi persistenti, che non è possibile tor via. Ad ogni modo 
guardatevi dal fondare speranze troppo grandi e sicure sulla efficacia 
della corrente elettrica nel trattamento della isteria. 

Lo scopo di questo trattamento si è in prima linea quello di 
allontanare la malattia istessa, cioè la morbosa alterazione nutritiva 
del sistema nervoso —in altre parole si è quello di rinforzare e rin¬ 
vigorire tanto il sistema nervoso generale, quanto l’intero orga¬ 
nismo—scopo che nella isteria si raggiunge ancora colla più parte 
degli altri mezzi carativi. A tale effetto può innanzi tutto essere utile 
la faradizzazione generale , come anche l’uso dei bagni elettrici. Puossi 
inoltre utilizzare la galvanizzazione centrale in tutta la sua estensione, 
e più in là anche la galvanizzazione della colonna vertebrale con cor- 
ìenti stabili ascendenti, prendendo in speciale considerazione la mi¬ 
dolla cervicale insieme al simpatico del collo; nei casi di una straor¬ 
dinaria irritabilità delle isteriche si raccomanda qui a preferenza di 
tentare più spesso P uso di deboli correnti continue lungo la colonna 
vertebrale (con un pajo di piastre galvaniche). Talune volte sulla 
malattia generale spiega altresì una favorevole azione il trattamento 
dei punti di pressione e di dolore 9 che si riscontrano nella colonna ver¬ 
tebrale od in altre parti del corpo ed in ultimo può giovare il tratta¬ 
mento dell'ovaria, tal quale è stato adoperato da Holst (An sulla co¬ 
lonna vertebrale, Ka sull’ovario doloroso, corrente stabile), o secondo 
il metodo raccomandato daNeftel nelle nevralgie viscerali (v.p.526). 

In questo trattamento della isteria voi vi dovete circondare di 


cautele affatto speciali; non vi ha quasi un’altra nevrosi in cui i mo¬ 
menti psichici compiano una parte tanto importante quanto in que¬ 
sta. La fiducia nel medico e nel mezzo curativo è la migliore garenzia 
del successo, mentre al contrario la sfiducia, in essi mette in forse 
ogni azione curatrice: cercate dunque soprattutto di guadagnarvi la 
confidenza delle isteriche per voi e pel vostro metodo di cura e non 
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vi azzardate a praticarlo mediante l’impiego inopportuno ed incauto 
di correnti troppo forti! Cominciate quindi sempre con correnti estre¬ 
mamente deboli, e con applicazioni leggiere e di breve durata! Io ho 
creduto spesso cosa di molta utilità il provare gli effetti della im¬ 
pressione psichica su queste ammalate e sulle loro sofferenze od in 
molte di esse ho comunemente cominciato il trattamento col porre 
gli elettrodi nella maniera voluta dal piano di esso, senza però chiu¬ 
dere il circuito, ed ho poscia colla maggiore serietà del mondo tolta 
la seduta. È proprio meraviglioso quello che si può apprendere dai 
risultati di una tale seduta—tanto in un senso buono quanto in un 
senso cattivo;—in ogni modo esso vi lascia formare una chiara idea 
di ciò che in queste ammalate devesi attribuire alla immaginazione 
ed alla eccitazione psichica, e di ciò che realmente deve riferirsi al¬ 
l’azione della corrente, e così il giudizio terapeutico ne diverrà no¬ 
tevolmente più sicuro. In alcune ammalate alquanto ragionevoli, 
mercè la confessione di questo piccolo inganno, si potrà esercitare 
una grande influenza morale ed affrettai* quindi di molto la guari¬ 
gione della loro malattia; ma in altre una simile confessione pro¬ 
durrà proprio l’effetto contrario, dappoiché l’offesa vanità di pa¬ 
recchie isteriche mal sa far grazia al medico di una tal frode; laonde 
in questi casi vai meglio mantenere in sè il segreto e non lasciarsi 
troppo trarre in inganno dalle affezioni delle inferme. 

In ogni caso voi non dovete nelle isteriche agire colla violenza, 
ma vi conviene di procedere lentamente e progressivamente, spesso 
dovete interrompere di botto il trattamento a fine di non provocare 
una eccessiva eccitazione. 

Già al trattamento sintomatico nella cura delle isteriche si schiude 
un vastissimo campo di azione. Esso intanto non offre nulla di spe¬ 
ciale , ma si attua generalmente secondo i metodi a voi finora in¬ 
dicati, i quali, si intende, avuto riguardo allo stato generale delle am¬ 
malate, ed alla natura isterica dell’affezione fondamentale, possono 
andare incontro a certe modificazioni, ma che in sostanza non va¬ 
riano di molto. 

Contro le nevralgie e le iperestesie adopererete il processo comune 
con le precauzioni già annunciate : un riguardo speciale esige nei 
casi gravi l’ovaria. 

Contro le paralisi isteriche bisogna mettere in opera con tutte le 
diverse modificazioni i processi che generalmente si adoperano nelle 
paralisi ordinarie. Sotto il rapporto elettro-diagnostico io farò qui 
notare soltanto, che la eccitabilità elettrica dei nervi motori e dei 
muscoli non suole essere nella isteria punto alterata, e che l’affer¬ 
mazione di D lichen ne, essere in essa spenta per l’ordinario la sen- 
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sibilità elettro-muscolare, non si verifica in tutti i casi di paralisi 
isterica, per guisa che questo stato non può essere riguardato quale 
un contrassegno diagnostico o patognostico; desso di tratto in tratto 
si riscontra anche nelle paralisi di tutt’altra origine. I risultati te¬ 
rapeutici nelle paralisi isteriche sono talune volte fp. e. nelle paralisi 
vocali) •) straordinariamente pronti e addirittura sorprendenti ma 
altre volte sono proprio l’opposto, lenti cioè e pigri, a segno che per 
la guarigione si richiede un trattamento continuato per lunghissimo 

tempo ; ciò vale soprattutto per le paralisi che si presentano nella 
forma di paraplegia. 

Contro l’anestesia userete i processi descritti nella lezione 29; con¬ 
tro Pemianestesia delle isteriche, che non è rara nei casi gravi, 
sembra talvolta avere un brillante effetto il metodo proposto da 
Vulpian, cioè la locale pennellazione faradica in un punto circo- 
scritto della cute dell’avambraccio. 

In queste emianestesie isteriche si è trovato (fiora. Vigouroux Estorci 
che la RC (resistenza di conducibilità) del Iato anestesico è alquanto più 

grande di quella del lato sano; se non che questa differenza scompare per 
Io piu rapidamente durante 1’ uso della corrente. 

Contro i crampi isterici il trattamento elettrico rimane molte volte 
infiuttuoso, ad onta di tutti i metodi possibili. Contro le contratture 
mostrasi utile talvolta la corrente galvanica (discendente stabile), tal¬ 
volta anche la faradica; come altresì riesce giovevole l’uso continuo 
di una debole corrente galvanica (Leloir). I grandi attacchi istero - 
epilettici sogliono essere talora accorciati e mitigati mediante una 
corrente galvanica stabile diretta dalla fronte ad un qualunque altro 
punto del corpo (Richet, Roux). La istantanea commutazione di 
una corrente galvanica, ma molto intensa, applicata nella istessa 
maniera (30-50 eleni. Trouvé) tronca immantinenti un tale accesso, 
ma non ne previene il ritorno 1 2 ). 


1 ) Per 1 afonia isterica Emminghaus lia trovato anche utilissima la galvanizza¬ 
zione trasversale per i processi mastoidei, ma non può distinguere se qui si tratti di 
un’ azione fisica o psichica. 

2 ) Contro tutt i possibili fenomeni isterici, come contro la intera malattia istessa, si 
è ultimamente adoperata a Parigi, non senza successo, la elettricità statica (Chareo t, 
V i g o r o u x). 
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Contro il globo potrete tentare la galvanizzazione o faradizza¬ 
zione del collo e faringe , eventualmente ancora eseguendola dalla 
nuca all’ epigastrio ; lo stesso si raccomanda contro il vomito nervoso 
ed oltre a ciò una energica pennallazione faradica della fovea epi¬ 
gastrica; contro la costipazione del pari che contro la timpanite iste¬ 
rica si consiglia la faradizzazione dello intestino. — Contro ì disor¬ 
dini vasomotori, l’insonnio, le sensazioni d’ angoscia, ecc. potrete 
ad ogni modo tentare l’uso della elettricità secondo i noti metodi 

Come ho già detto dal bel principio, i risultati della elettro- 

terapia nella isteria non sono addirittura splendidi ; ma essi d al¬ 
tronde non si possono calcolare e sono molto variabili; è nella iste¬ 
ria appunto che si hanno quelle « cure miracolose », quella rapida 
e prodigiosa scomparsa di disordini apparentemente gravi, di para¬ 
lisi ecc.; ma è in essa a preferenza poi che voi riscontrate degl insuc¬ 
cessi inaspettati e vi guarderete bene dal voler sempre riferire esclu¬ 
sivamente al mezzo curativo impiegato tutto quello che otterrete 
colla cura. In molti casi intanto il trattamento dovrà essere segui o 
con grande costanza e circospezione, se se ne vuol cavare qualche co¬ 
strutto. Ma qui eziandio non si possono formulare indicazioni piu 

esattamente specializzate. 


4. Epilessia. Questa grave e misteriosa nevrosi sino ad oggi e 
stata, relativamente ancor di rado, oggetto del trattamento elettrico, 
sebbene ne venisse consigliata la pratica da tutta una sene di fatti 
e di considerazioni; e ben sarebbe facile compito d’istituire all uopo 
de^li esperimenti sistematici negli ospedali di tali ammalati: comun¬ 
que sia, sarebbe cosa desiderabilissima che simiglianti esperienze 

fossero intraprese sopra una più vasta scala. 

Sino al giorno d’ oggi ci rimane ancora sconosciuta la natura 

intima della epilessia, ad onta di tutt’i lavori clinici e sperimen¬ 
tali su di essa, e ad onta di tutt’ i tentativi, più o meno ingegnosi, 
fatti allo scopo di dilucidarne la manifestazione e forma. La stessa 
localizzazione della malattia, che sino a poco tempo fa si riteneva 
potersi con abbastanza sicurezza stabilire nella regione del ponte 
e della midolla allungata, viene ora messa in dubbio nuovamente, 
e ci pare di aver di nuovo in prospettiva una rivoluzione delle no¬ 
stre vedute in proposito. Le recenti esperienze intorno alla epilessia 
corticale rendono in fatti plausibile l’idea, che il luogo di origine 
dei crampi epilettici sia da ricercare nelle zone motrici della cor¬ 
teccia cerebrale ; idea che fu già ripetute volte sostenuta con piu o 






584 Sezione VI. IX. Nevrosi generali, ecc. 

meno energia. Se non che noi siamo ancora lontani da una defini¬ 
tiva decisione sul riguardo. 

Ma ad ogni modo sembra cosa più certa, che la sede sneciale 
della epilessia sia da ammettersi nel cervello e che la natura di essa 
consHta sul bel principio in un particolare disordine dentro i cer 

J» d, dfeZl dÌ " tetl ° “ estriMe “ »». 

specie di esplosione, cioè merce un accesso epilettico. Questo distur 

urnhatvT C0I J tra8se £ aa co1 nome di « modificazione epilettica » molto 
probabilmente non poggia sopra alterazioni anatomiche grossolani 

ma solo sopra intime modalità nutritive e molecolari siila parth 

$Hu5r“ 6 S6de d6lIe qUaH SÌn ° ^ ° ra -n’osciamo P rl 
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. A , epilessia, giaK. Remali ha creduto idonee ad 
lThanlf i galvanicamente certe forme di epilessia, che secondo 

^naleTdll r dalIa p0rzione cervicale del midollo 

rie dfrisutti f mP , 1Ù “ AlthauS ha P ubbIicat0 ™ase- 
e di risultati favorevolissimi, ed anche Benedikt si è pronun¬ 
ziato a favore del trattamento elettrico della epilessia. Ma questi Au¬ 
tori, a quanto sembra, non hanno trovato molti imitatori. 

j k b ®* " at “ rale che C0J itro 1’ accesso proprio non sia da atten¬ 
di dalla corrente elettrica: sicché ogni vostro sforzo deve 

.. !, e . m P nma lmea diretto a torre via dal cervello la modificazione 
epilettica. Ciò si può ottenere per via diretta o anche indiretta (mercè 
1 allontanamento delle sue cause o mercè un’ azione riflessa). 

In quanto alla influenza diretta sono naturalmente da utilizzarsi 
soltanto le azioni catalitiche e vasomotorie della corrente — cioè il 
diretto trattamento della testa, del simpatico del collo e della mi¬ 
dolla cervicale. Althaus raccomandala galvanizzazione trasversale 
per i processi mastoidei e la galvanizzazione del simpatico. — Nelle 
mie ricerche più recenti, tenendo conto della possibile origine cor¬ 
ticale della epilessia, ho usato il metodo seguente: sul principio trat¬ 
tamento obliquamente trasversale per la testa, dalla regione tempo¬ 
rale e dalla regione frontale superiore di un lato (anodo, grande elet¬ 
trodo a testa) al lato opposto della nuca (Ka, grande elettrodo), cor¬ 
rente stabile molto debole (5—15° deviaz. dell’ago, 4—6 Elem.) di 
ambo ì lati V 2 —2 minuti per ognuno; poscia longitudinalmente dalla 
fronte (An) alla nuca, anche %—1 minuto; in tal guisa saranno in- 
fluenzati a sufficienza non solo i grossi emisferi cerebrali e le re¬ 
gioni motrici, ma anco la midolla allungata. In alcuni casi, special- 
mente quando i fenomeni vasomotori sono molto pronunziati du- 
iante 1 accesso e fuori di esso, io vi aggiungo eziandio la galvaniz- 
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zazione del simpatico del collo. — All’ uopo si richiedono assoluta- 
mente delle correnti molto deboli, la cauta apposizione e rimozione 
degli elettrodi, ed un trattamento assennato e continuato a lungo. 

Dei prudenti tentativi colla corrente faradica attraverso il capo 
mi sembrano ad ogni modo giustificati, come a un dipresso nel trat¬ 
tamento della emicrania. 

Circa la influenza indiretta del cervello, può farsi l’esperimento 
colla faradizzazione generale. Althaus raccomanda molto il trat¬ 
tamento galvanico di quella regione periferica nervosa, che forse è 
sede dell’ aura. Se per avventura si scoprano punti di pressione o 
punti galvanici di dolore, allora dovete rivolgere il trattamento con¬ 
tro di essi ; farete altrettanto se una nevralgia od una lesione pe¬ 
riferica di un nervo, una cicatrice od altro di simigliante può sospet¬ 
tarsi che dia occasione alla epilessia, anche quando non sia la sede 
di un’ aura. 

I risultali sono fin oggi scarsi ancora; ma Althaus comunicò 
alcuni successi veramente sorprendenti. Io stesso ho in questi ultimi 
anni trattato colla corrente elettrica alcuni casi — usando per vero 
contemporaneamente adesso anche altri mezzi curativi — ed essi mi 
han fatto una così buona riescita, che mi sento molto incoraggiato 
ad ulteriori prove; specialmente due gravi casi già inveterati, me¬ 
diante la combinazione della cura elettrica, del bromuro di potassio 
e più tardi dell’acqua fredda, mi hanno offerto un grado di miglio¬ 
ramento così sorprendente, che io sono propenso a vedere nel trat¬ 
tamento elettrico un eccellente mezzo ausiliario della cura col bro¬ 
mo, eh’è senza dubbio il rimedio sovrano. Ad ogni modo preme¬ 
rebbe assai che sostituissero finalmente in proposito delle più ampie 
esperienze, le quali potrebbero forse in prima linea aver di mira la 
galvanizzazione del cervello, in seconda linea quella del simpatico 
e della midolla cervicale, ed in terza linea la faradizzazione gene¬ 
rale. — E solo dopo un maggior numero di singole esperienze noi 
saremo in grado di formulare indicazioni più esatte circa la scelta 
dei casi idonei al trattamento elettrico e circa la scelta del metodo 
da seguire. 


5. Sotto il nome di nevrosi professionali coordinate si compren¬ 
dono ora comunemente tutte quelle nevrosi — la più parte pura¬ 
mente funzionali — delle quali il carattere comune è, che in certi 
lavori complicati e delicati e solo in questi s’ingenerano dei disor¬ 
dini di movimento, che rendono difficile o proprio impossibile il 
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compimento della funzione. Il tipo di queste nevrosi e la più fre¬ 
quente di esse è il così detto crampo degli scrivani ; ma, com’è no¬ 
to, disordini del tutto analoghi possono verificarsi eziandio in qua¬ 
lunque altra professione: nel disegnare, cucire, suonare il piano ed 
il violino, nel mungere, telegrafare, confezionare sigari e simili. 

Indubitabilmente in queste nevrosi non si tratta di un solo qua¬ 
dro morboso, nè di una costante forma di alterazione, ma si tratta 
bensì di malattie di varia natura, le quali tutte non danno luogo 
ad altro che al disordine di certe funzioni. Solo, per verità, in po¬ 
chissimi casi si sono riscontrati dei crampi e delle paralisi netta¬ 
mente localizzati da poterli riconoscere quali affezioni periferiche 
di nervi e muscoli ; e sono dessi ancora le forme più favorevoli, in 
cui la terapia ha un punto d’ appoggio determinato e palpabile. 

Ma anche nelle forme tipiche, puramente funzionali, la malattia 
può assumere manifestazioni diverse : così nello scrivere, o sorge il 
crampo di un carattere determinato (forma spastica) ovvero il tre¬ 
more (forma tremula) oppure una stanchezza e debolezza progressiva, 
della mano e del braccio (forma paralitica). Ma ciò che caratterizza 
questa forma e la fa differenziare dalle altre, si è che in esse Tesarne 
non rivela alcun altro disordine della motilità e sensibilità. La prova 
elettrica non mostra d 1 ordinario alcuna notevole alterazione; io al¬ 
meno in un gran numero di casi esaminati attentamente non ho po¬ 
tuto trovare nessun disordine degno di nota sia qualitativo sia quan¬ 
titativo della eccitabilità faradica e galvanica, e certamente le mo¬ 
dificazioni constatate qua e là da altri osservatori non contribuiscono 
per nulla a rischiarare la diagnosi. 

Ugualmente noi siamo ancora quasi all’ oscuro circa la natura 
propria di queste nevrosi; esse hanno ad ogni modo degl’intimi rap¬ 
porti colla neurastenia, e trattasi in tali malattie di una debolezza 
irritabile, prodotta da sforzo eccessivo e localizzata sopra determi¬ 
nate parti del sistema nervoso. Con ogni verosimiglianza devesi essa 
a preferenza localizzare nel sistema nervoso centrale, ma noi non 
sappiamo se sul midollo spinale, o nei peduncoli o nella scorza del 
cervello, e non si può assolutamente escludere con sicurezza una 
compartecipazione degli apparati periferici, nervi e muscoli; sembra 
anzi verosimile che nei singoli casi abbiamo a fare con diverse lo¬ 
calizzazioni e con diverse alterazioni fondamentali. 

Naturalmente questa incertezza pregiudica eziandio la metodica 
elettroterapeutica; senza dubbio bisogna ammettere che diverse ap¬ 
plicazioni riescono efficaci ; trattasi quindi di scegliere nel singolo 
caso T applicazione, che vada più a proposito. Se si riscontrano dei 
disordini periferici (paresi, atrofìa di alcuni muscoli, nevrite, aneste- 
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sia e simili) allora dovete trattare prima questi; se esiste una di¬ 
stinta neurastenia , prima di ogni altra cosa cercherete di allonta¬ 
narla. 

Pel resto, voi vi dovete limitare al trattamento diretto , e qui si 
raccomanda per lo più di sperimentare una influenza su tutto l’ap- 
parecchio motore dalla corteccia cerebrale sino ai muscoli, se non 
in una volta, almeno in una maniera successiva e metodica. Laonde 
a principio il trattamento galvanico della testa (trasversale, longitudi¬ 
nale ed obliquo per la medesima con i metodi e forza di corrente 
conosciuti) ; poscia il trattamento del simpatico del collo e special- 
mente della midolla cervicale, secondo diversi metodi, e ciascuno 
secondo la natura del caso (o corrente stabile ascendente, per modo 
che il Ka agisca a preferenza sul midollo cervicale, oppure anche 
trattamento coll’ anodo stabile, come noi lo raccomandiamo per al¬ 
tre forme di crampo : v. pag. 539). Vi si aggiunge infine eziandio 
la galvanizzazione periferica dei nervi e muscoli (o piuttosto labile, 
nella forma tremula e paralitica, od a preferenza con correnti sta¬ 
bili nella forma spastica). In ogni modo bisogna scegliere sempre 
delle correnti relativamente deboli e devesi evitare ogni sovraecci- 
tamento degli apparati motori. 

Maur. Meyer ha ottenuto bellissimi risultati col trattamento dei 
punti eli pressione sulla colonna vertebrale, sul plesso brachiale, ecc., 
peccato solo, che tali punti di pressione si lasciano ravvisare sol¬ 
tanto in pochi casi ; ad ogni modo cercateli con tutto zelo per non 
farvi sfuggire P opportunità di un felice trattamento ! Anche il porto 
di semplici elementi galvanici sul braccio e sulla nuca, secondo varie 
maniere d 1 applicazioni, mi si è mostrato in alcuni casi almeno di 
un vantaggio palliativo. 

Taluni casi possono prestarsi anche al trattamento faradico, spe¬ 
cialmente nelle affezioni locali periferiche dei nervi e dei muscoli. 
Per lo più sarà qui indicata la locale faradizzazione di essi con cor¬ 
renti di modica forza, e solo nelle forme ben determinate si usa la 
pennellazione farado-cutanea. Neftel ha ottenuto buoni risultati in 
alcuni casi con la energica e prolungata ginnastica elettrica dei mu¬ 
scoli dell’ avambraccio mediante una crescente corrente faradica di 
grande intensità. 

Per le diverse forme di queste nevrosi professionali (crampo de¬ 
gli scrivani, de’sartori, dei pianisti o dei violinisti, ecc.), tali appli¬ 
cazioni debbono naturalmente essere modificate ciascuna secondo 
il caso. 

I successi sono quivi in generale molto scarsi. Per verità durante 
la galvanizzazione e dopo di essa per diverso tempo scorgesi un mi- 













5S8 


Sezione \ I. IX. Nevrosi generali, ecc. 


giuramento nello scrivere, ecc. ; ma esso non è persistente e solo 
in un piccolo numero di casi ha luogo un miglioramento progres¬ 
sivo e si ottiene infine la guarigione. Ed all’ uopo occorre sempre 
un trattamento adatto e di lunga durata, che deve essere aiutato 
mercè la severa esecuzione degli altri precetti curativi e specialmente 

mercè la sospensione quanto più assoluta possibile dell’occupazione 
nociva. 


G. La corea magna è una nevrosi tutta speciale, la quale ha certo 
una parentela colla isteria e colla psicosi, ma che può reclamare 
indubbiamente anche una individualità propria e presenta poi un 
quadro morboso allatto caratteristico. In generale essa è una ma¬ 
lattia molto rara, che pur di rado è oggetto del trattamento elet¬ 
trico. Si manifesta con accessi di alterata coscienza, uniti ad estasi, 
con violenti movimenti coordinati e crampi (gridare, ballare, can¬ 
tare, saltare, voltolarsi, ecc.), che possono mostrare forme le più stra¬ 
ne ed una durata ed ostinatezza sorprendenti. 

La natura di questa nevrosi, che si verifica a preferenza nella 
epoca della pubertà e si sviluppa sotto la influenza di notevoli di¬ 
sposizioni neuropatiche, ci è ancora oscura; ma ad ogni modo trat¬ 
tasi di un 1 alterazione funzionale del cervello. 

Qui alla elettroterapia può a principio spettare il solo compito 
di agire rinforzando il sistema nervoso mediante un’ azione tonica 
generale (colla faradizzazione o galvanizzazione generale, coi bagni 
elettrici, ecc.) e di prevenire a questo modo il ritorno degli accessi. 
Ma più in là sarebbe giustificato eziandio il tentativo di spiegare 
un 1 azione calmante sull 1 eccitabile sistema nervoso centrale mercè 
un circospetto trattamento galvanico della testa o mercè la galva¬ 
nizzazione centrale, cioè di curare direttamente la malattia. Nei casi 
molto ostinati e cronici ben potrete fare simile esperimento. 

Io non so se mercè opportuni metodi di galvanizzazione si possa 

spiegare un’ azione sugli stessi accessi accorciandoli, come si fa nei 

glandi attacchi istero-epilettici; certo sarebbe questa una provada 
tentare. 


7. Corea minore 
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LEZIONE TRENTADUESIMA. 

7. Corea minore. Sede e natura di essa. Trattamento elettrico. — 8 . Te¬ 
tano. Esperimenti. Metodi di trattamento.—9. Tetania. Tratti ca¬ 
ratteristici di essa; eccitabilità elettrica ; natura e sede della ma¬ 
lattia ; trattamento elettrico. —10. Catalessia .—11. Tremore .— 
12. Paralisi agitante. — 13. Atetosi. — 14. Morbo di Basedow. Feno¬ 
meni caratteristici e sede della malattia. Metodi del trattamento 
elettrico. — 15. Vertigine. — 16. Diabete mellito e insipido. 

7. Corca minore. Questa nevrosi straordinariamente frequente è 
stata già bene spesso oggetto di tentativi elettro-terapeutici, che sono 
riusciti di un giovamento indubitabile. 

Anche la corea minore è una malattia poco dilucidata e tuttavia 
oscura su molti punti: tanto sulla sua sede, quanto sulla natura 
sua non si è per anco chiusa la discussione e le opinioni degli os¬ 
servatori sono al riguardo qua e là contradittorie. Verosimilmente è 
una nevrosi localizzata nel cervello, ma ciò non è ancora assoluta- 
mente sicuro e con si può ancora escludere del tutto una compar¬ 
tecipazione del midollo spinale ; con probabilità essa nei casi ordi¬ 
narli non rappresenta altro che un semplice disordine nutritivo fun¬ 
zionale, se non che qua e là vi si riscontrano eziandio delle altera¬ 
zioni anatomiche grossolane; nò noi conosciamo ancora se il modo 
di manifestarsi di questa nevrosi spastica e la forma speciale delle 
abnormi contrazioni muscolari stiano sotto la dipendenza di una de¬ 
terminata specie di stimolo o meglio di una determinata sede della 
affezione eccitatrice ; ma, ad ogni modo, è probabile che la condi¬ 
zione essenziale del morbo sia rappresentata dalla sede speciale della 
lesione. Oggi si suol credere che essa a principio si trovi nella so¬ 
stanza grigia dei ganglii centrali e delle zone corticali motrici. 

Il quadro sintomatico della corea minore, dai più lievi indizii 
di essa in singole contrazioni muscolari sino alle più colossali e gravi 
forme spastiche, è così caratteristico, che solo di rado può essere 
disconosciuto. V esame elettrico per verità non dà alcun risultato ca¬ 
ratteristico; si è più volte asserito, che nella corea abbia luogo un au¬ 
mento della eccitabilità faradica e galvanica dei nervi motori (Be- 
nedikt, M. Rosenthal, Go wers) e che il medesimo si possa molto 
facilmente constatare specialmente ne’casi recenti di emicorea; io in¬ 
tanto non ho potuto convincermi di ciò ad onta di una ricerca la più 
accurata che mai : la cosa quindi non è certo costante. — Anche i 
punti di dolore sulla colonna vertebrale e sopra diversi nervi perife- 
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rici, constatati da Kos 011 bacii in un caso mediante la corrente gal¬ 
vanica, si trovano solo in pochissimi casi. 

Quanto al trattamento elettrico della corea minore si sono proposti 
e messi in uso diversi metodi. Gli uni galvanizzano a preferenza il 
cervello , ed io ritengo che nello stato attuale delle nostre conoscenze 
sia esso il metodo più corretto. Io fo quindi applicare alla testa il 
regolare trattamento, per modo che le sopradette zone motrici del 
cervello vengono a stare giusto tra gli elettrodi, cioè obliquamente 
dalla regione delle circonvoluzioni centrali (v. fìg. 29 a pag. 294, 
anodo, grande elettrodo a testa) alla parte opposta della nuca (Ka, 
grande elettrodo), d’ambo i lati per %— 1 minuto, corrente debole 
(4—8 Elem. — Stòhr, 10—15" deviaz. dell’ago 1—4M.-A.); o be- 
nanco, coni’ è stato indicato da 0. Berger, coll’An ripartito sopra 
ambe le regioni del vertice, Ka nella mano o al dorso, per lo spa¬ 
zio di 5—10 min. ; vi si può aggiungere ancora la galvanizzazione 
del simpatico e della midolla cervicale, per esercitare indirettamente 
un 1 azione catalitica. 

Altri autori invece hanno raccomandato a preferenza il tratta¬ 
mento del midollo spinale e certo con deboli correnti ascendenti, le 
quali ora stabilmente, ora labilmente, debbono essere applicate sulla 
colonna vertebrale; e qui s’insiste soprattutto, che si abbiano a sce¬ 
gliere a preferenza le correnti deboli e le brevi sedute. All’occasione 
voi potrete sperimentare un tal procedimento.—Per contrario Maur. 
Meyer ha trattato i suoi casi con colpi 24—30 volte ripetuti di una 
forte corrente ed anche Leube ha usato correnti fortissime con buon 
risultato. 

Se si riscontrano punti di pressione , reca d’ordinario un grande 
giovamento il trattarli nella nota maniera (An stabile) (M. Meyer, 
Rosenbach). 

Anche la corrente faradica è stata molto sperimentata, special- 
mente in questi ultimi tempi, ma essa non ha dato grandissimi ri¬ 
sultati : io piuttosto vi consiglierei a fare degli esperimenti colla fa¬ 
radizzazione generale, specialmente nei casi di corea recidivante in 
bambini di temperamento nervoso. 

I risultati di questi metodi di trattamento sono molto difficili ad 
essere bene apprezzati in malattia, come la corea minore, che pre¬ 
senta una intensità così diversa ed un corso così vario. Alcuni autori 
li hanno molto magnificati, altri invece non li hanno potuti con¬ 
statare. Le mie proprie esperienze non mi autorizzano pertanto a 
riferire splendidi successi; specialmente nei casi inveterati di corea 
negli adulti io non ne ho ricavato nulla; al contrario mi sembra 
che la corea recente nei fanciulli possa essere favorevolmente in- 
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fluenzata da un trattamento elettrico ed in molti casi essere note¬ 
volmente accorciata. Ma io non sono in grado di fornire in proposito 
indicazioni più precise. 


8. Il Tetano è stato sin oggi sol molto di rado oggetto del trat¬ 
tamento elettrico. Sembra davvero una temerità il combattere ap¬ 
punto colla elettricità, rimedio eccitante per eccellenza, una malattia 
spastica così spaventevole, che si accompagna a fenomeni sì gravi, 
che ha un corso tanto pericoloso, ed in cui ogni stimolo cutaneo 
suole essere seguito da nuovi scatti di crampi. Ciò non pertanto, 
poggiandosi sulla conoscenza delle azioni calmanti della corrente gal¬ 
vanica e della sua influenza inibitrice dei riflessi sul midollo spinale 
(Ranke) si può bene azzardare eziandio in questa malattia un ten¬ 
tativo di cura colla corrente galvanica; ed in realtà si sono già ri¬ 
feriti alcuni risultati sorprendentemente favorevoli di questi esperi¬ 
menti (Mendel); ma nell 1 apprezzamento dei medesimi bisogna es¬ 
sere più circospetto che mai, perchè moltissimi casi di tetano pren¬ 
dono da sè stessi una piega favorevole. 

Anche oggi, non ostante che le ricerche siensi raddoppiate e 
perfezionate, la sede e natura del tetano non ci sono ancora compieta- 
mente chiare; i tentativi,che sempre si ripetono, di riferire il tetano 
a grossolane condizioni anatomiche infiammatorie del midollo spi¬ 
nale,, fino ad ora non hanno menato ad un risultato universalmente 
accettato *); ma ad onta di ciò una sede spinale del morbo compren¬ 
dendovi naturalmente alcune parti della midolla allungata (trisma!) 
sembra del tutto la più verosimile, sebbene non vi si abbiano a tro¬ 
vare alterazioni grossolane, ed è verso queste parti quindi che bi¬ 
sogna in prima linea dirigere i tentativi terapeutici. 

Già dagli autori italiani furono praticati contro il tetano singoli 
esperimenti colla elettricità; si lasciava fluire per delle ore una forte 
corrente galvanica dal vertice sino al podice o sino ai piedi e si pre¬ 
tendeva di averne ottenuto (come del pari nella ipocondria) un certo 
successo; ma Mendel per il primo ha trattato sintomaticamente 
colla corrente galvanica due casi indubitabili di tetano e li ha visto 
guarire con tale trattamento; egli applicò VAn sui muscoli, cioè sulla 
cute delle estremità, il Ka alla colonna vertebrale sul rigonfiamento 
cervicale e lombare (qualche volta anche la direzione inversa della 


i) Vedi Fr. Schultze, Ueber die anat. Grundlagen des Tetanus (sulle basi ana¬ 
tomiche del tetano). Mendel’s Neurol. Centralbl. 1S82 N.° 6. 
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corrente) ed usò deboli correnti stabili per alcuni minuti : con ciò 
si dileguò abbastanza rapidamente la rigidità tetanica, il migliora¬ 
mento si mantenne anco dopo la seduta e progredì gradatamente 
sino alla completa guarigione. In qual modo essa si effettuisse in 
questi casi, se cioè per Fazione della corrente sulla midolla spinale, 
o sopra i muscoli, ovvero sui nervi sensitivi periferici, ciò. non ci 
è dato decidere; ma ne sembra che questi ultimi abbiano preso una 
parte notevole all’esito felice.—In Legros ed Onimus trovasi an¬ 
cora una osservazione, comunicata in tutt’i suoi dettagli, sul tetano, 
che guarì mercè il trattamento con altissime dosi di cloralio e col- 
Tapplicazione contemporanea della corrente galvanica; dalla quale 
osservazione sembra almeno potersi dedurre, che 1’ uso di stabili 
correnti galvaniche discendenti sulla colonna vertebrale spiega una 
azione favorevole sul crampo medesimo, affloscia i muscoli e reca 
un sollievo agli ammalati; s’impiegarono sedute da 1—2 ore di du¬ 
rata, 1—3 volte al giorno; la corrente non deve essere troppo forte, 
e debbonsi scegliere grossi elettrodi. Se non che da questa osserva¬ 
zione non si ricava una sicura azione curativa. 

Da questi pochi fatti non si è autorizzati a trarre delle conclu¬ 
sioni positive sul valore terapeutico della elettricità contro il tetano 
in generale, e sui metodi di usarsi in particolare; e la nostra igno¬ 
ranza sulla propria natura della malattia non ci permette ancora di 
tentare una metodica razionale, costruita aprioristicamente. Dan¬ 
dosi l’opportunità di un caso, io adoprerei innanzi tutto un 'azione 
diretta della corrente galvanica sul midollo spinale , a principio coll’An, 
e al bisogno con la corrente discendente; corrente stabile, debole, e 
di lunga durata. Ma i risultati di Mendel fanno ammettere eziandio 
una simultanea influenza sulle parti periferiche, specialmente sui 
tronchi nervosi periferici sensitivi e misti ; anche sopra di questi 
ultimi sarebbe da applicarsi l’An ed ogni tentativo nel singolo caso 
dovrebbe farci apprendere, se qui meriti preferenza il contempora¬ 
neo impiego del Ka sulla corrispondente sezione del midollo spinale, 
o piuttosto sopra una parte indifferente.—Ad ogni modo ciò incita 
a fare ulteriori ricerche in questo senso. 


9. Tetania. Un oggetto di gran lunga più favorevole per gli espe¬ 
rimenti elettro-terapeutici ci offre quella speciale e non rara forma 
spastica, che si distingue col nome di tetania e che, a causa del suo 
grande interesse elettro-diagnostico, è stata già da me più volte 
menzionata. 


9. Tetania 


593 

S intende per tetania, come ognun sa, una forma morbosa spa¬ 
stica, che si esplica con crampi tonici e dolorosi di determinati gruppi 
muscolaii, e manifestantisi in una maniera periodica e parosistica; 
essa colpisce a preferenza le estremità superiori, più di raro anche 

le inferiori, e qualche volta ancora altri territorii muscolari del 
tronco e della testa. 

Osservazioni esatte hanno provato, che in questa malattia si ri¬ 
scontra, e può dimostrarsi in diverse guise, un aumento di alto grado 
della eccitabilità degli apparati nervosi motori colpiti: essa si ma¬ 
nifesta colla comparsa dei crampi caratteristici mercè la compres¬ 
sione dei grossi tronchi nervosi o arteriosi delle estremità (sintomo 
di Trousseaujj non meno che con un notevole aumento della ec¬ 
citabilità meccanica dei nervi e dei muscoli, trovato la prima volta 

da Chvostek, e confermato da N. Weiss, Fr. Sehultze ed altri, 
ed infine coll'aumento considerevole della eccitabilità elettrica degli appa¬ 
rati motori, che io per il primo constatai esattamente, e che°d’allora 
in poi da molti osservatori (Chvostek, Fr. Schultze, Eisenlohr, 
N. W e i s s ed altri) è stato confermato come un fenomeno quasi co¬ 
stante della tetania. Un accurata ricerca elettrica diventa quindi in 

questa malattia un mezzo ausiliario indispensabile ad una giusta 
diagnosi. ° 

\oi troverete qui, siccome io l’ho già indicato precedentemente 
e corroborato con esempii (9. a lez., pag. 168 e seg.) un aumento sem¬ 
plice ma d alto grado della eccitabilità elettrica in quasi tutt’ i ter- 
ìitorii nervosi del corpo, che raggiunge il grado massimo in quelli 
colpiti direttamente dal crampo. Alla esplorazione faradica i nervi 
reagiscono già ad una forza di corrente estremamente piccola; alla 
prova galvanica si manifesta per tempissimo la KaCS, come del 
pari la AnAS ; apparisce ben tosto KaCTe non che AnCTe e —ciò 
ch’è specialmente importante e caratteristico—un AnATe che spesso 
si determina con grande facilità; e già per vero Chvostek pretende 
di avere osservato in due casi un tetano di apertura all’An (AnATe). 
Questo aumento di eccitabilità si mostra a principio in tutt’ i nervi 
del tronco, ma giammai nel territorio del facciale; pure recentissi¬ 
mamente questo fatto è stato constatato ripetute volte (Chvostek, 
N. Wei ss). Tale aumento di eccitabilità si verifica non solo nell’acme 
della malattia e durante gli attacchi, ma eziandio negl’intervalli li¬ 
beri da ogni accesso e spesso nei lunghi stadii di un apparente com¬ 
pleto benessere, per guisa che può esso, non altrimenti che il feno¬ 
meno di Trousseau, essere utilizzato a scoprire la malattia an¬ 
cora « latente ». 

Ciica la natura e sede della malattia la questione non è ancora 

Ziemssen — Terapia. Voi. III. qo 










594 


Sezione VI. IX. Nevrosi generali, ecc. 

risoluta; la ricerca anatomo-patologica non ci ha fornito sinora al¬ 
cun reperto indubitabile: il profondo esame critico del quadro mor¬ 
boso rende verosimile che quivi si tratti di uno stato di eccitabilità 
m alto grado aumentata di una gran parte deW apparecchio motore— fon- 
data essenzialmente sopra fini e molecolari disordini nutritivi —la 
cui sede speciale ed il cui punto di partenza debbonsi ben ricercare 
nella sostanza grigia anteriore della midolla spinale (compresi o non 
i nuclei motori grigi della midolla allungata). Tutto il resto che si 
dice circa l’intimo processo di questo aumento di eccitabilità, circa 
le ultime cause di esso (alterazioni circolatorie, infiammatorie e tos¬ 
siche ?), non è altro che una ipotesi. 

Provvisoriamente noi dobbiamo prendere a base del nostro me¬ 
todo di trattamento il concetto espresso pocanzi; e di qui risulta evi¬ 
dentemente, che pel trattamento elettrico della tetania bisogna a pre¬ 
ferenza sperimentare la corrente galvanica colle sue azioni modi¬ 
ficatrici. 


Il metodo che alfuopo sembra il più razionale ò: azione stabile 
dell An con estrazione di raggi di corrente sulle parti, che rappresentano 
la sede della malattia, come specialmente il midollo cervicale, tutto 
il midollo spinale, ed i singoli tronchi nervosi ; Ka sullo sterno. 
Tutte le parti debbono essere trattate in tutta la loro estensione, ed 
il migliore trattamento dei nervi periferici si è quello di cominciare 

colPazione dell’An in vicinanza dei muscoli e salir quindi lentamente 
coll’An sino al plesso. 

Ma non bisogna qui dimenticare che (quando si dovesse trattare 
di ottenere effetti catalitici) anche altre maniere di applicazione po¬ 
trebbero mostrarsi utili all’occasione, come Ka stabile, con provata 
KaA, ec., e voi le dovete quindi mettere a prova, se per avventura 
il primo metodo vi fallisse. 


Nè infine c’è da obbiettare nulla contro il saggio della corrente 
faradica : di faradizzare cioè la colonna vertebrale con grossi elet¬ 
trodi e con correnti di media forza, come anche i tronchi nervosi. 
Ma io non vi saprei qui consigliar mai uno stimolo faradico più in¬ 
tenso o l’uso del pennello faradico. 

S’intende da sè, che deesi qui sperimentare il trattamento alPAn 
ed appunto durante gli attacchi , ed io credo in vero di averne osser¬ 
vato ripetute volte un immediato alleviamento ed accorciamento de¬ 
gli accessi; anche Eisenlohr ha ripetutamente constatato una tale 
immediata azione calmante dell’An. Ma naturalmente questo tratta¬ 
mento dev’essere a buon dritto applicato negl’ intervalli e qualche 
tempo dopo la scomparsa degli accessi spasmodici, sino a che cioè si 
ravvisa ancora il fenomeno di Trousseau, ovvero un notevole au¬ 
mento della eccitabilità elettrica. 
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Non si posseggono ancora numerose esperienze circa i risultali 
del trattamento elettrico nella tetania; se non che quelli conosciuti 
fìnoggi sono quasi generalmente favorevoli e specialmente splendidi 
sono i risultati ottenuti da Eisenlohr; ed anche le ultime espe¬ 
rienze mie proprie parlano risolutamente a favore di esso. 


10. Catalessia. Questa rimarchevolissima forma morbosa, sulla 
cui natura ed origine regna tuttavia la più grande oscurità, non offre 
alla Elettro-terapia V opportunità di vantare grandi trionfi. Per la 
grande rarità della malattia e per le svariate contingenze nelle quali 
essa si manifesta, vien con ciò quasi ad escludersi ancora la possi¬ 
bilità di eseguire all’ uopo su più vasta scala e con cura maggiore 
delle ricerche terapeutiche. 

A principio si è talora utilizzata la elettricità nella catalessia 
quale un forte rimedio eccitante , col disegno di fare sciogliere Pattacco 
catalettico e di sottrarre gli ammalati mercè una energica eccitazione 
al loro stato di immobilità e torpore; effetto che in realtà può aver 
luogo e naturalmente si raccomanda qui a preferenza il pennello fa¬ 
radico, largamente applicato. E si può qui trarre partito ancora dalla 
intensa faradizzazione dei tronchi nervosi e dei muscoli. 

Qual mezzo curativo speciale della catalessia devesi adoperare l’elet- 
tricità innanzi tutto sugli organi centrali del sistema nervoso; io ho 
in tali casi esperimentata, ma il più delle volte senza notevole effetto, 
dapprima la galvanizzazione centrale secondo Beard, poscia la gal¬ 
vanizzazione della testa e del simpatico del collo, non che la intensa 
galvanizzazione e faradizzazione lungo la colonna vertebrale. Io per 
me credo ancora utilissimo il saggio dei metodi delPapplicazione ge¬ 
nerale, quello cioè della faradizzazione generale e del bagno elettrico. 
Ma stando alla esperienza poco si può sperare in questa ostinata e 
grave malattia. 

La forma più favorevole—la catalessia isterica — entra nel do¬ 
minio della isteria e sarà trattata secondo i principii stabiliti per 
Questa. 

a 


11. Tremore. Il sintonia del tremore può manifestarsi sotto le più 
diverse forme e per Avariatissime cagioni: qui s’intende parlare sol¬ 
tanto di quelle forme che assumono una certa individualità propria, 
quali il tremore senile, le differenti specie del tremore tossico (tre¬ 
more alcoolico, mercuriale, saturnino), il tremore neurastenico, come 











596 


Sezione VI. IX. Nevrosi generali, ecc. 

s’incontra così frequentemente negl’individui nervosi, il tremore 

consecutivo a malattie acute, il tremore idiopatico di singole estre¬ 
mità, ec. 

Voi mi dispenserete qui dal caratterizzarvi singolarmente que¬ 
ste forme di tremore; la più parte di esse hanno l’impronta della 
debolezza irritabile, della esecuzione insufficiente ed oscillante di 
certi movimenti e non già la fisionomia di un vero crampo._La 

ricerca elettrica non fornisce nei relativi casi morbosi alcun risul¬ 
tato utilizzabile. 

Non c’ è da menar gran vanto del trattamento elettrico; dipende 
essenzialmente dalla malattia fondamentale, se esso può avere o no 
successo. I metodi da scegliersi variano del tutto secondo i feno¬ 
meni generali ed i momenti etiologici per avventura ravvisabili. In 
generale si sceglierà un metodo di trattamento leggermente ecci¬ 
tante, che riesca ad un tempo tonico e rinforzante. 

Nel tremore piuttosto locale imprenderete a fare una moderata 
galvanizzazione o faradizzazione delle relative parti e delle corrispon¬ 
denti sezioni del sistema nervoso centrale, ripetendola regolarmente 
sino alla guarigione; e siccome si tratta per lo più delle estremità 
superiori, così sono indicati il trattamento del midollo cervicale (even¬ 
tualmente anche del cervello) e la diretta elettrizzazione dei tronchi 
nervosi e dei muscoli della estremità superiore con correnti di me¬ 
dia forza. Se ne veggono alcune volte bellissimi risultati (consulta 
l’osserv. 125). 

Al contrario nel tremore piuttosto generale , specialmente nelle 
forme dipendenti da influenze tossiche, potrete affidarvi meglio ai 
metodi del trattamento generale : e quindi userete o la galvanizza¬ 
zione centrale o la faradizzazione generale. — Contro il tremore tos¬ 
sico, specie contro il tremore alcoolico e mercuriale viene dagli au¬ 
tori francesi a preferenza levato a cielo il bagno elettrico. Paul 
fa prendere a questi ammalati ogni 2 giorni un bagno faradico di 
mezz’ora; durante il medesimo gl’infermi sperimentano una calma 
positiva; ma spesso accusano subito dopo un peggioramento, che 
solo il giorno successivo dà luogo a un miglioramento definitivo. 

Frequentemente i risultati sono pochissimo sodisfacenti, ed io 
ho trattato invano con tutt’ i metodi possibili parecchi casi di tre¬ 
more consecutivo al tifo, ecc. Ad ogni modo non è dato di presagire 
con sicurezza i risultati favorevoli. 
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12. Paralysis agitans 

12. Paralysis agitans. La più grave ed ostinata forma del tremore 
è senza dubbio la paralysis agitans, la paralisi a scosse, una nevrosi 
del tutto autonoma che offre una maniera di manifestazione estre¬ 
mamente caratteristica e tipica. È dessa una malattia dell’età avan¬ 
zata la cui sede e natura speciale ci sono ancora abbastanza igno¬ 
te, sebbene oggigiorno divenga sempre più verosimile, che si tratti 
di un’ affezione del cervello. 

Voi mi farete grazia della minuta descrizione del tanto carat¬ 
teristico tremore, che d’ ordinario comincia in una estremità supe¬ 
riore, alla mano, poi si estende alla corrispondente estremità infe¬ 
riore e più tardi ancora invade V altra metà del corpo ; e permet¬ 
terete ancora che tralasci di descrivervi Patteggiamento tutto par¬ 
ticolare del corpo e la espressione significantissima del volto di tali 
ammalati, le loro dispiacevoli sensazioni subiettive, la loro tendenza 
a cadere in avanti o indietro, la tensione dei loro muscoli, ecc. — 
Dalla esplorazione elettrica non si ricava alcun costrutto; nella più 
parte dei casi Y eccitabilità elettrica è completamente normale. 

La malattia sembra essere incurabile; i successi di guarigione 
riferiti da alcuni autori (R. Remak, R. Reynolds, Mann) non 
sono provati e verosimilmente si fondano sopra diagnosi erronee e 
sullo scambio di altre forme di tremore con la paralysis agitans. Ad 
ogni modo in questi ultimi tempi, in cui la malattia è stata deter¬ 
minata con più precisione e si è resa suscettibile di una esatta dia¬ 
gnosi, ad onta di molti tentativi terapeutici fatti specialmente colla 
elettricità, non è stato accertato nessun caso di guarigione e nem¬ 
meno di notevole miglioramento. Chéron soltanto vanta un nu¬ 
mero assai grande di successi (trattamento trasversale per i processi 
mastoidei) ; ma le sue diagnosi dànno luogo a dubbii fondati e nes¬ 
sun osservatore posteriore degno di fede ha visto nulla di simile. 

Voi adunque dal vostro trattamento non potrete attendervi altro 
che un alleviamento passeggierò o tutto al più una sosta transito¬ 
ria della malattia, sebben forse voi solaminis causa prometterete 
qualche cosa di più ai poveri ammalati. 

Il metodo eli trattamento da adottarsi prima qui consiste nella gal¬ 
vanizzazione della testa (obliquamente e longitudinalmente, con grossi 
elettrodi a testa), poscia nella galvanizzazione del simpatico e della 
midolla cervicale nella maniera che vi ho già tante volte descritta ; 
vi potrete aggiungere una corrente discendente stabile e moderata- 
mente labile attraverso i nervi periferici ed i muscoli. 

L’impiego della corrente faradica sembrami di nessuna utilità. 
Forse sarebbe da tentarsi, ma solo in singoli casi, la galvanizzazione 
centrale ed eventualmente ancora la faradizzazione generale. 
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In verità i più recenti tentativi coi bagni elettrici hanno dato in¬ 
dubitabilmente dei risultati favorevoli, almeno palliativi; da alcuni 
è stato trovato utile il bagno faradico monopolare o dipolare, da E u- 
lenburg è stato trovato efficace il bagno monopolare al Ka ; se¬ 
condo ciò gli effetti sino ad ora assai poco sodisfacenti del tratta¬ 
mento elettrico sarebbero forse a poco a poco divenuti migliori. In¬ 
tanto le mie proprie esperienze eseguite coi precedenti metodi non 
mi hanno fatto veder altro che un certo alleviamento degli amma¬ 
lati, e qua e la qualche sosta più lunga del morbo. 


13. Atetosi. Questa nevrosi spasmodica descritta la prima volta 
da Hammond si manifesta alcune volte da sè sola, ma più fre¬ 
quentemente tien dietro alle emiplegie cerebrali (atetosi post-emi- 
plegica) ed è in questo caso affine alla corea post-emiplegica ed al 
tremore analogo. Essa consiste in movimenti improntati di un’agi¬ 
tazione, di uno scatto a scosse particolare ed in una posizione carat¬ 
teristica della mano e delle dita, meno del braccio, ma anche del 
piede e della gamba. 

Non conosciamo ancora con sicurezza la sede e la natura di 
questo disordine del movimento; si ammette generalmente —e pro¬ 
babilmente con ragione—che essa debba la sua origine a un disturbo- 
nel cervello; ma ciò non mi sembra del tutto sicuro, perchè a quel 
modo che la contrattura tardiva degli emiplegici è prodotta da una 
partecipazione secondaria della midolla spinale alla lesione, potrebbe 
anche l’atetosi post-emiplegica (e l’analoga emicorea) provenire nella 
stessa guisa dal midollo spinale. Ad ogni modo non si sa con cer¬ 
tezza, se solo una determinata sede o solo una determinata specie di 
stimolo dia luogo a questo meraviglioso disordine del movimento. 

Dalla ricerca elettrica non si può trarre in proposito nessuno schia¬ 
rimento notevole. 

Il trattamento elettrico nella forma post-emiplegica dev’essere di¬ 
retto in prima contro la malattia fondamentale, nella forma idiopa¬ 
tica deve poi essere rivolto principalmente sul sistema nervoso cen¬ 
trale, cervello e midollo cervicale. Onde, in generale, la galvaniz¬ 
zazione della testa, del midollo cervicale ed anco del simpatico se¬ 
condo i metodi conosciuti ; ulteriormente An stabile sulla nuca. 
Gnauck ottenne un ottimo successo (guarigione) dalla corrente di¬ 
scendente stabile sulla midolla cervicale e sui muscoli; E. Remak 
raccomanda qui il trattamento coll’anodo della nuca ; quanto a me 
ho trattati parecchi casi senza alcun successo ; una volta però in 
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una giovanetta di 20 anni affetta da atetosi bilaterale consecutiva 
a infiammazione del cervello, mediante un regolare e lungo tratta¬ 
mento, ottenni almeno un distinto miglioramento ed una maggiore 
attitudine a servirsi della mano. 


14. Morbo di Basedow. Intorno a questa nevrosi abbastanza fre¬ 
quente si è lavorato molto, e molto si è pensato e scritto, ma non 
si può dire che se ne sia data sino ad ora una sodisfacente spiega¬ 
zione e dilucidazione. 

Essa è caratterizzata in una maniera molto sorprendente dai noti 
tre sintomi : esoftalmo, gozzo pulsante e palpitazioni cardiache, dei 
quali però or l’uno or 1’ altro può occasionalmente mancare; e quasi 
sempre questa triade sintomatica trovasi unita a numerosi altri sin¬ 
tomi nervosi, ad una debolezza ed irritabilità nervosa di alto gra¬ 
do. Tutte le più recenti ricerche indicano con una certezza sempre 
crescente, che la sede della malattia sia riposta con grande proba¬ 
bilità nella midolla cervicale superiore e nella midolla allungata. 
Sulla natura propria della malattia non si sono acquistate ancora 
nozioni precise : presumibilmente si tratta in essa soltanto di una 
nevrosi funzionale : comunque sia, trattasi di alterazioni che hanno 
in generale la tendenza a compensarsi ed a guarire, sebbene talune 
volte si lascino dietro degli stati consecutivi permanenti. 

Dacché R. Remak la raccomandò e v. Dusch fece il primo 
tentativo di curare la malattia di Basedow col mezzo della corrente 
galvanica, si sono praticate numerosissime esperienze in questo sen¬ 
so, riuscite con pieno successo a Clivostek, che ha pubblicato sul- 
T argomento diversi lavori. 

La melodica più speciale sta nel rivolgersi, giusta la teoria ora 
dominante, innanzi tutto al midollo cervicale ed al midollo allun¬ 
gato ; ma per combattere i principalissimi sintomi devesi oltre a ciò 
prendere in considerazione eziandio il trattamento del simpatico e 
del vago al collo. 

La corrente galvanica è quella che bisogna qui quasi esclusiva- 
mente mettere in uso. In prima linea il trattamento del midollo cer¬ 
vicale con correnti ascendenti stabili e labili : An a un dipresso tra 
la scapola o più in basso, Ka sulla nuca e lungo tutta la colonna 
vertebrale cervicale ; si raccomandano generalmente all’ uopo solo 
delle correnti debolissime (6—8 eleni. Stòhr, 15—20° deviaz. del¬ 
l’ago con 150 RC. (resistenza di conducibilità) o 1—5 M.— A.) per 
la durata di 1—2 minuti. Inoltre io ho praticato spesso contempo- 
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Tclpol io l^ Sa v 9Ì °Ì raSVerSale ed 0bliqu ° della Corrente traverso 
ncapo allo scopo di influenzare direttamente la midolla allungata 

ma sempre con corrente debole e di breve durata. - Ed infine re¬ 
vago al 8 cono' 1 nenfm ^ galvanizzazione d °l simpatico e del 

cervicale Ka ™ C ° mUne ’ An Sulla co1 ™ vertebrale 

cervicale, Ka sui nominati nervi della mascella inferiore sino alla 

zialmente neTs^inaf ^ malattÌa SÌ ammette ancora essen - 

PaaTcumArn \ C ° 81 e3Sa è ^ uasi esclusivamente praticata 

tata tumuTtuÒ™ 6 rìf 0HSere a prefei ' enza efficace contro l’auLn- 
tre à S i abnormemente frequente attività cardiaca. Se ol¬ 
ir u rat or! ! P1 7 atlCablle ancora 11 trattamento del cuore istesso, inau- 
S battio pi ^ iemssen all ° «opo di produrre un rallentamento 

malatfl ’ e , S8 . esso sia °PPortuno appunto in questi am¬ 

malati dotati di grandissima eccitabilità e sensibilità, ecco una que- 

tione che l’avvenire deciderà; ad ogni modo io vi consiglieri™ 

nudai molto cauti m questi tentativi. 

Si è tentato ancora un trattamento galvanico diretto del gozzo 

raccomandi! ? ^ ^ S * è P raticato con successo: si 

laccomanda all uopo il passaggio trasversale della corrente pel me- 

esimo, ovvero l’azione di breve durata ma non troppo debole del Ka 
, Contro 1 esoftalmo io ho ripetute volte tentata la direzione tras- 
veisale di una debole corrente galvanica per le orbite, da una tem¬ 
pia all altra ed ho contemporaneamente usato la direzione longitu- 
mal® dalla nuca alle palpebre chiuse; ma non saprei affermare che 
ne abbia ottenuto un reale vantaggio. Altri Autori, nel trattamento 

dello stesso, applicano un polo sul ganglio superiore e 1’ altro polo 
sull occhio chiuso. 

é 

Contro le paresi dei muscoli oculari, che nei casi gravi esistono 

quasi sempre, io adopero gli ordinarii metodi di trattamento. 

Gli stretti ed indubitabili rapporti della malattia di Basedow colla 

neurastema, l’ordinaria presenza di sintomi neurastenici di ogni sorta 

legittimano il tentativo di ricorrere qui ai metodi di trattamento 

che si usano contro la neurastenia ; e non pare quindi assurdo di 

impiegare qua e là la faradizzazione generale (Rockwell) e forse anco 
il bagno elettrico. 

S’intende da sè, che a fianco del trattamento elettrico non deve 
andar negletto il rimanente trattamento medicamentoso, dietetico e 
balneologico della malattia. 

Del resto, i risultati del trattamento galvanico del morbo di Ba¬ 
sedow non sono disprezzabili. Già non di rado si osserva subito un 
distinto effetto nella diminuzione della frequenza del polso, ovvero 
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15. Vertigine 

essa si verifica gradatamente nel corso delle cure (v. Dusch: da 
130 a 70, 64 pulsazioni ; Clivostek : da 120 a 92, da 132 a 110, da 
120 a 80 puls. ; A. Eulenburg: da 108, 130 a 84, 70, ecc.). Ma ezian¬ 
dio spesso tutta la sindrome fenomenica si attenua e dilegua molto 
rapidamente, gl 1 incomodi subbiettivi dei malati, la loro debolezza, ecc. 
cessano. Ma per lo più si richiede una lunghissima durata del trat¬ 
tamento, 30 a 100 sedute o più. Solo l’esoftalmo resiste spesso molto 
a lungo e non la cede a nessun trattamento; non si può dir lo stesso 
del gozzo. 


15. Vertigine. Sul trattamento elettrico della vertigine non c’ è 
da dir molto; la facilità con la quale per mezzo della corrente gal¬ 
vanica si determinano fenomeni di capogiro, sembra essere per noi 
una indicazione a tentar V uso di questo rimedio contro lo stesso 
sintoma in condizioni patologiche. Ma per quel che mi sappia, que¬ 
sto esperimento non è stato fatto sinora su larga scala. 

La vertigine è ben vero nel maggior numero di casi solo un 
sintoma delle più diverse malattie, tanto del sistema nervoso centra¬ 
le, quanto dei nervi vasomotorii e forse anco di altri organi (ver¬ 
tigine riflessa : vertigine gastrica, oculare, vertigine per malattie del 
laberinto, vertigine per la malattia di Menière, ecc.). In tutti questi 
casi, s’intende che il punto principale sia il trattamento della malat¬ 
tia fondamentale e fino a che questo permette e richiede l’uso della 
elettricità, può allora anche la vertigine essere allontanata colla elet¬ 
troterapia. Raramente avviene di trattare quivi la vertigine, dal punto 
di vista sintomatico, isolatamente, quale un fenomeno, ecc. 

Ma pure talune volte la vertigine prende una forma abbastan¬ 
za isolata, sta da sè sola e costituisce il sintoma più essenziale e 
più molesto ad un tempo per l’infermo. Non sono punto rari questi 
casi in pratica, dove uno si lagna forte di vertigine senza che, die¬ 
tro un profondo esame, si trovi nulla di particolare, e dove rimane 
oscura la speciale causa e patogenesi di essa. Qui voi potrete, tra 
le altre cure, tentare anche il trattamento elettrico della vertigine: 
un preciso metodo all’ uopo, stante la oscurità della patogenesi, rie¬ 
sce difficile a stabilire : se non che siccome indubitabilmente gli or¬ 
gani intracranici costituiscono l’ultimo punto di partenza della ver¬ 
tigine, così in prima linea bisognerà tentare il trattamento galva¬ 
nico e faradico del cervello ; non meno ancora si sperimenterà la 
galvanizzazione del simpatico ; e se per avventura esistessero segni 
di disturbi circolato rii nella cavità del cranio, si potrebbero ancora 
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bene utilizzare gli influssi riflessi sulla circolazione cerebrale /se¬ 
condo Rumpf) mercè la pennellazione faradica. Se mai s’incontri, 
ciò che di rado avviene, una vertigine colla pronunciata tendenza 
a cadere da un lato, sarebbe il caso di trai* partito dagli effetti fi¬ 
siologici della produzione galvanica della vertigine (v. lez. 7. a , p. 119): 
quindi si applicherebbe il Ka su quel lato del corpo, verso il quale 
gli ammalati tendono a cadere ; l’An sopra 1’ altro lato del cranio 
o indifferentemente in un punto qualunque del tronco. Ma le ricer¬ 
che terapeutiche in questo senso occorre che siano ancora perfezio¬ 
nate e moltiplicate. 


16. Diabete mellito ed insipido. L’idea che si va facendo sempre 
più strada, che cioè la speciale ed ultima causa almeno di una parte 
dei casi di diabete siano delle alterazioni del sistema nervoso, ha 

dato qua e là occasione a dei tentativi elettroterapeutici contro que¬ 
ste forme morbose. 

Nei diabete mellito questi tentativi si sono fino ad ora praticati 
soltanto in miti proporzioni ed a quanto pare, con pochissimo suc¬ 
cesso. Quel che io stesso ho potuto osservare sul riguardo è nè più 
nè meno che un risultato negativo. Al contrario Neftel parla di un 
ìisultato favorevolissimo ottenuto in una donna, che soffriva da pa¬ 
recchi anni di un diabete mellito inoltrato (sino a 9 % di zucchero 
colla dieta mista) e nella quale mediante la galvanizzazione del cer¬ 
vello (secondo il metodo di Neftel, vedi pag. 340) ebbe luogo un 
miglioramento straordinario, per guisa che tutte le sofferenze subiet¬ 
tive scomparvero ed il contenuto dello zucchero discese a 1 °/ 0 . Più 
tardi ci si aggiunse anche la galvanizzazione del simpatico.—Beard 
pietende di avere in due casi ottenuto un miglioramento mercè la 
« galvanizzazione centrale ». Le Fort (Gaz. des hòp. 1872, N. 62, 
pag. 492) poi avrebbe conseguito una miglioria notevole col mezzo 

dell’ applicazione permanente di una debole corrente di 2 elementi 
dalla nuca al fegato. 

Il metodo del trattamento elettrico scaturisce di per sè dalle ve¬ 
dute teoretiche campeggianti sulla origine del diabete mellito nevro- 
geno. trattamento del midollo cervicale e del midollo allungato nella 
nota maniera e contemporaneamente trattamento del simpatico; cor¬ 
rente debole, giornalmente per alcuni minuti. Si potrebbe pensare 
ulteriormente ancora ad un conveniente trattamento elettrico del 
plesso solare, cioè del midollo toracico e forse anco del fegato. Ma 
sarebbe desiderabile che s’instituissero all’uopo delle ricerche siste¬ 
matiche e razionalmente verificate. 
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16. Diabete insipido 

Molto più frequentemente è stata messa in opera la corrente 
elettrica contro il diabete insipido , la cui origine nevrogena già a 
priori è stata assai meno posta in dubbio, sebbene sino ad oggi ci 
rimanga oscura la origine e localizzazione della malattia. — Alcuni 
successi fortunati incoraggiano intanto a tentar nuovi esperimenti 
in proposito. Così Seidel riferì un favorevole risultato ottenuto in 
un diabete insipido esistente da più di un anno, che, salvo lievi oscil¬ 
lazioni della giornaliera quantità della urina, era rimasto quasi sta¬ 
zionario ; la galvanizzazione energica della regione renale apportò 
un rapidissimo miglioramento e nel corso di una settimana si ebbe 
la guarigione con aumento del peso del corpo. Clubbe guarì un 
caso ostinato mercè la faradizzazione della regione renale. — Àlthaus 
pretende anzi di avere guarito un caso che durava da lungo tempo 
mediante una sola applicazione sulla midolla allungata. 

Anche qui, secondo il mio avviso, bisogna dirigere in prima li¬ 
nea il trattamento sul sistema nervoso centrale, sulla midolla allun¬ 
gata e midolla cervicale, ed eventualmente ancora sulla regione degli 
splenici, sul midollo toracico e sul simpatico toracico; e senza dub¬ 
bio si dovrà sperimentare in prima un trattamento galvanico di que¬ 
ste parti. Naturalmente voi non tralascerete nemmeno un trattamen¬ 
to diretto del simpatico al collo e del vago. — Seidel ha rivolto il 
suo trattamento diretto sulla regione renale : un elettrodo (quale ?) 
è applicato su questa regione, lateralmente alla colonna vertebrale, 
r altro, in avanti, alla stessa altezza, viene infossato profondamente 
nell 1 ipocondrio; la galvanizzazione si esegue ad ambo i lati con forte 
corrente per la durata di 5 minuti ciascuna. 

Per alcuni casi si dovrebbe consigliare ancora la faradizzazione 
centrale o la galvanizzazione centrale. 

Io medesimo ho praticata una lunga serie di esperimenti nel dia¬ 
bete insipido e l’ho trattato perseverantemente con tutt’i metodi pos¬ 
sibili, ma non posso dichiararmi molto sodisfatto dei risultati otte¬ 
nuti, perchè essi furono la maggior parte negativi. Ciò non ostante 
seguiterò a fare nuove ricerche in proposito. 
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X. Malattie degli organi dei sensi. 
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LEZIONE TRENTATREESIMA 

Introduzione. — Malattie delVapparecchio visivo. — Elettro-diagnostico 
di esse. — Malattie delle palpebre e della congiuntiva ; della cor¬ 
nea ; dell’iride; della lente; del corpo vitreo; della coroidea.— 
Malattie della retina e del nervo ottico: retinite pigmentosa. — Papil- 
lite e papillo-retinite. — Nevrite ottica : casuistica ; metodi di trat¬ 
tamento. — Atrofia del nervo ottico : atrofìa del nervo ottico tabica 
e genuina ; casuistica; trattamento. — Amaurosi senza sostrato ana¬ 
tomico. — Emianopie. Malattie dei muscoli oculari ; insufficienza 
dei retti interni; astenopie accomodative ; midriasi; nistagmo. 

Sol con ritardo ed in una misura ristretta la moderna Elettro- 
terapia si è risoluta ad ammettere nel suo dominio anche le malattie 
degli organi dei sensi, sebbene i vecchi galvanisti appunto in queste 
malattie avessero fatti svariati tentativi di cura e ne avessero otte¬ 
nuto in parte dei considerevoli successi. Di ciò debbonsi incolpare sia 
le difficoltà che—come vi è noto —si oppongono alla più esatta ri¬ 
cerca fisiologica di questi organi col mezzo della corrente elettrica 
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e che impediscono il progresso della elettro-fisiologia di essi sia lo 

! ò r 'iiT re ^ « «i »rc« 

delicata organizzazione con un mezzo curativo tanto possente oer 
quanto ancora oscuro su molti rapporti, sia e soprattutto eziandio 

nani dT anZa ’ laV01 '° Speciale Ìntorno alle malattie degli or- 

fu sensi si trovi affidato a mani mediche ben diverse da quelle 

che si occupano specialmente di elettricità. Ma da un altro lato eli 

ntimi rapporti che esistono tra le malattie del sistema nervoso^ 

ner 1 M 6g l 01 i S f u . dei sensi - e la grande importanza delle ultime 
p r la Neuropatologia hanno recentemente spinto sempre più i neu 

o7ani° d° gl 9 Sh elettro ' tera P isti ad occuparsi più minutamente degli 
igam dei sensi, e sotto questo rapporto almeno si è og-i ricono- 

neiffi aCr” 6 ? 46 , 11 VaI ° re Clie ha lettre-terapia eziandio 

avven T l 81 d6Ì SenSÌ ' N ° n si P QÙ intanto che 

che a g h occh, d SS °i Per 7° V6rS0 6 qui non bis °g Qa disconoscere 
non h! f 8 °? h l ’ 6 s P ecia imente degli otojatri, l’elettricità 

e chi b, la a u U1 , ata ^ StÌma Che 6SSa merita indubitabilmente, 
or-ani 1 1 SUa “ U P a . utll i^azione nelle più diverse malattie degli 
orfani dei sensi superiori non è stata ancora convenientemente ri- 

cam“ a cortempo glÌ QU6St ° ^ Spera3Ì ’ SÌ 

npllp L '7 e f7 ter a PÌ K ha naturalm ente il suo campo maggiore di azione 
nelle malattie degli organi dei sensi specialmente d’indole nervosa: 

ma io vi significherò in seguito, sebbene in brevi parole, che essa 

può invocarsi ancora,in altre malattie ed è qui forse chiamata a pre¬ 
star pure qualche servizio. 


,, n , t ^ om m c 10 dall apparecchio visivo. Lo straordinario sviluppo, che 
1 Ottalmologia ha preso nell’ultimo decennio, ha posto in evidenza 
la grande importanza delle malattie oculari non solo per la pratica 
ma anche pel progresso scientifico della patologia. Specialmente le 
cosi dette affezioni oculari nervose, tanto quelle che colpiscono l’ap¬ 
parecchio proprio sensitivo nervoso, l’ottico e la retina, quanto quelle 
che affettano l’apparecchio nerveo-muscolare dell’occhio, sono state 
appunto della massima importanza per la Neuro-patologia. I Neuro¬ 
patologi apprezzano e tesoreggiano questo fatto ogni dì più, e così 
a grande frequenza di malattie oculari nervose, sia come forieri, sia 
come fenomeni parziali e come conseguenze di tante importanti af¬ 
fezioni del sistema nervoso ed anche di parecchie altre malattie ge¬ 
nerali, ha menato allo studio speciale ed al trattamento più accurato 
di queste sofferenze da parte dei Neuro-patologi. 

Per raggiungere questo scopo si è quindi naturalmente ricorso 
anche alla elettroterapia; se non che la parte ch’essa prende alla 


607 


Malattie delFapparecchio visivo 

terapia delle affezioni nervose degli occhi è relativamente ancor pic¬ 
cola e da più parti si cerca di attenuarne di molto la portata; ma 
molto minore è la sua importanza pel trattamento di tutte le altre 
malattie degli occhi non nervose, sebbene siensi fatti in questo senso 
non pochi tentativi ed esperimenti. 

Precedentemente ho avuto già occasione di osservare (vedi lez. 
12. a , pag. 232 e seg.) che V eie Uro-diagnostico delle malattie oculari la¬ 
scia ancora moltissimo a desiderare, che esso abbisogna di ulteriori 
studi, ma che promette, in compenso, di rendere non pochi interes¬ 
santi servizi; e per questo occorre soltanto di ricercare e studiare i 
fatti sistematicamente. 

Quali azioni della corrente elettrica possano essere utilizzate nelle 
malattie degli occhi, in qual maniera le medesime possano sodisfare 
alle singole indicazioni terapeutiche , ciò non ho bisogno qui di 
esporvi diffusamente. Desse sono quelle stesse , che vi ho minu¬ 
tamente enumerate nelle precedenti lezioni pel trattamento delle 
malattie del sistema nervoso centrale e periferico ; anche qui deb- 
bonsi utilizzare le azioni eccitatrici, modificatrici, ma più special- 
mente le dirette ed indirette azioni vasomotorie e catalitiche a se¬ 
conda delle circostanze e delle forme morbose. I rapporti indubita¬ 
bili che esistono tra il simpatico del collo ed il midollo cervicale da 
un lato e le formazioni dell’orbita come il bulbo dall’altro lato, e la 
influenza che sembra di avere il trigemino sulle condizioni della cir¬ 
colazione e nutrizione nell’occhio, c’induce a tener conto di tali re¬ 
lazioni nella metodica elettro-terapeutica. Maggiori particolari si da¬ 
ranno a proposito delle singole forme morbose. 

Le medesime saranno da noi indicate in appresso, per quanto 
esse sono accessibili ad una influenza terapeutica mercè la corrente 
elettrica; naturalmente io abbozzerò solo in poche parole la elettro- 
terapia delle malattie meno importanti e m’ intratterrò un po’ più 
a lungo solo su quelle forme morbose nervose , alle quali si rife¬ 
riscono quasi esclusivamente le mie proprie esperienze. 


Sulle malattie delle palpebre e della congiuntiva non ho a dire che po¬ 
chissimo. D u t r a i t vorrebbe veder trattate certe forme di Entropio ed Ectro- 
pio , ch’egli attribuisce all’atonia ed all’atrofìa di singoli fascetti muscolari 
dell’orbicolare delle palpebre, col mezzo di una cauta faradizzazione dei 
medesimi fascetti muscolari: questi saranno ricercati mercè di un fino elet¬ 
trodo, e quelli appunto, la cui contrazione ha per conseguenza un raddriz¬ 
zamento della falsa posizione della palpebra, saranno trattati per lungo tempo 
e con costanza. Questo entra dunque nel dominio della paralisi ed atrofìa 

muscolare locale. 

Contro il Tracoma Rodolfi ha trovato utili le azioni dinamico-chimi- 
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che della corrente galvanica; egli applica il Ka in forma di una sonda a 
bottoni di rame sulle granulazioni delle palpebre ripiegate, mentre 1’An 
(umido elettrodo a spugna) riposa sulla branca del mascellare inferiore- cor¬ 
molto H 7 ! dÌ B U " S 6 n ! il risultat ° ^ in una serie dì casi 

Zotett ’• 6 granu,azi0ni comparvero dopo poche sedute, ma non 

si potettero evitare interamente le recidive. Gl’insuccessi ottenuti da Arcole o 

nella stessa malattia Rodolfi li attribuisce a difetto di metodo —Anche 
ha raccomandato un simigliarne trattamento elettro- (cata-) litico delira 
“T’ J8' 1 applica I due elettrodi in forma di fili convenientemente spie¬ 
gati fissati alla distanza di circa 5 mm. 1> uno dall’altro, uniti con due 

pebra ’ dlrettamente suIIa congiuntiva, */ 2 -l minuto per ciascuna pal- 

t rat t sono state con la maggior cura, come sembra, 

trattate elettricamente da A r c o 1 e o e quasi esclusivamente con la corrente 

faradica ; il polo positivo vien posto alla nuca o sulla mano, il negativo sotto 
forma di una piccola spugna o pennello di crini direttamente sulla congiun¬ 
tiva e sulla cornea, o pure si applica mediante una spugna più larga sulle 
palpebre chiuse, procedimento che subisce delle modificazioni a seconda delle 
forme morbose che si hanno a trattare. Arcoleo ha molto di rado im¬ 
piegato la corrente galvanica, he sedute durano giornalmente 5-8 minuti 

. S T ^ eo ha ottenuto ottimi risultati nella Cheratite pa- 
renchimatosa (applicazione del pennello sulla congiuntiva, talSra v’ instilla 
dell atropina) ; già dopo poche sedute comincia il rischiaramento delia cor- 

com’nS! gra 7 am , en , te f° Cede lnnanzi sino ad una guarigione più o meno 
completa; - Splendido deve essere stato il risultato in un caso di chera - 

lite epiteliale. - Egli pretende altresì di avere ottenuto un gran successo 
ne le ulcere della cornea, nella stessa maniera, salvo che 2 a 3 volte in cia¬ 
scuna seduta il fondo dell’ulcera veniva toccato rapidamente col pennello 
ì ermi. Quanto a me, io ebbi a trattare con questo metodo una volta 
per moltissimo tempo un caso assai inveterato di opacamente bianco di tutta 
la cornea, senza ottenerne un notevole risultato, che fallì tuttavia con ogni 
altro metodo. - In un caso d> incipiente cheratite e congiuntivile nturopara- 
hUca (vedi sopra , osserv. 132) in seguito a paresi del trigemino sinistro 
ho conseguito un positivo vantaggio col trattamento galvanico dell’ occhio 
(ha stabile e labile sulle palpebre chiuse). - B r i è r e (citato daBouche- 
r o n, p. 80) pretende di avere guarita in poche settimane una cheratite pa- 

renchimalosa mercè 1 ’ applicazione della corrente galvanica (4 _ 6 eleni.) e 

Chvostek ha trattato con singolare successo una cheratite pannosa me¬ 
diante una perseverante galvanizzazione del simpatico. 


Delle malattie dell’ iride sembra, a prescindere dai disordini nervosi del 
medesimo, che il solo Ipopio sia stato ripetute volte oggetto di tentativi 
elettro-terapeutici. Arcoleo specialmente leva qui a cielo il trattamento 
faradico secondo il suo metodo indicato di sopra: egli applica i suoi fin 


609 


Malattie della cornea; dell’iride; della lente 

elettrodi a spugna direttamente sull’ orlo inferiore della cornea e durante 
la seduta tocca 3 o 4 volte la regione del focolaio purulento ; dopo la se¬ 
duta s’instilla dell’atropina e segue a quest’applicazione una iperemia della 
congiuntiva. Già nel giorno seguente suole accadere una notevole diminu¬ 
zione dell’ ipopion, anzi un grado leggiero di esso può sparire in un giorno 
solo ed un grado più alto in 4—7 giorni (20 casi). — Wei sflog ha otte¬ 
nuto un ottimo risultato in 5 casi d’ ipopion col suo metodo della faradiz¬ 
zazione (6—8 sedute al giorno di mezz’ ora, grossi elettrodi a spugna sul¬ 
l’occhio chiuso) e riferisce oltracciò una grave iridite acuta, la quale si guari 
prestissimamente mediante tre faradizzazioni al giorno di un’ ora. 


Fra le malattie della lente recentissimamente la cataratta è entrata nel 
dominio della elettroterapia. Neftel ha prodotto nel campo oftalmologico 
una non lieve impressione colla comunicazione, che egli, in due casi di ca¬ 
taratta incipiente indubitabile, ha combattuti, mediante un metodico tratta¬ 
mento galvanico, tutt’ i sintomi dell’affezione ed ha completamente ristabi¬ 
lito il potere visivo. Dopo una severa critica delle sue affermazioni fatta da 
Hirschberg, Neftel ha poi acconsentito, che nei due casi gl’intorbi¬ 
damenti cristallini ravvisabili all’oftalmoscopio non erano per verità scom¬ 
parsi del tutto, ed egli cerca di spiegare l’indubitabile miglioramento della 
facoltà visiva verificatosi in essi mercè la rimozione di un intorbidamento 
puramente molecolare non ravvisabile alla ricerca oftalmoscopica. Egli am¬ 
mette bensì che anche nelle calaralle mature si riesce col trattamento gal¬ 
vanico a spiegare una influenza, sebbene di un grado non molto elevato, 
sull’ opacamento. 

Certo la questione è appena iniziata; ma la grande importanza dell’ar¬ 
gomento giustifica senza dubbio ogni altro ulteriore ed esatto esperimento 
in proposito, il quale naturalmente dev’essere in prima ed a preferenza ri¬ 
volto alla cataratta incipiente e tanto più che per 1’ affermazione dei più ac¬ 
creditati oftalmologi si è riconosciuto il fatto della stazionarieta ed anche 
retrogradazione della cataratta incipiente (vedi 0. Becker, Krank. d. Fin¬ 
se, in Gràfe-Sàmisch’s Handb. d. Augenheilk. V. pag. 3U8). 

Il metodo adoperato da Neftel è il seguente: An stabile alla nuca, 
Ka stabile e labile sugli occhi chiusi. Si comincia con 5 elem., il procedi¬ 
mento si ripete aumentando ogni volta l’intensità della corrente di 1 elem. 
sino a 15 elem. Durata della intera seduta 10—15 min., trattamento a prin¬ 
cipio giornaliero, in appresso più di rado. 


Eziandio nelle malattie del corpo vitreo è stata adoperata, non senza suc¬ 
cesso, la corrente elettrica; ma specialmente negli opacamenli di esso. I me¬ 
desimi possono essere,, come si sa, prodotti da’più differenti processi mor¬ 
bosi e conseguentemente essi hanno una importanza patologica molto di- 
Ziemssen — Terapia. Voi. III. ^ 
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versa. Stravasi sanguigni, prodotti infiammatori, stati degenerativi suono 

razioni, formazioni di cicatrici ecc nossnnn veni™ • neratlV1 ’ su PPu- 

rS i£~ 

—‘ r s ° <i ’ 1 

una comunicazione preliminare, emessa l’opinione, che per la m^Tio^pàrte 

interamente a favore ; ma"i metodidi'eSambi nònTno'id^tó -Tnche 
Bouchei o n comunica alcune osservazioni e Lp Fnrt ho ’ 

tì e nua. UeStÌ ° paCam6ntÌ 11 suo metod ° ^lla debole corrente gaTva”con- 

Dalle osservazioni comunicate da questi Autori non pare potersi met 

camenti «S ’ C ° rrente galvanÌCa spie S hi una «erta azione sugli opa- 

camenti del corpo vitreo, e che mercè il suo impiego in non pochi casi che 

erano già per lungo tempo stati trattati inutilmente con altri mezzT possa 

3 resti ZJTT "V™?******* rapid * e più O meno compie" 
di questi disordini. Ad ogni modo queste osservazioni spingono a istituire 

ricerche ulteriori e possibilmente alquanto più esatte. 

Sono per verità molto diversi i metodi adoperati dai singoli Autori- men- 

due deboi 0 ? aPP r? d ’ am , b ° 1 ktÌ SU ' la tempia S ]i elettrodi uniti con soli 
due deboli elementi lasciandoli in sito notte e giorno G i r a u d Tpnlnn 

YZnT' 0 "- 111 ^ S ? lla Palpebm Chi “ sa > il Ka di etro l’orec- 

S ; 9 ? S mpa ‘ C0 dell ° stess ° la to, 8-10 elem., stabili, perladu- 
rata di 2 5 minuti ; altri Autori infine hanno applicato semplicemente i 

Sulta? 0 - f • e / UHa "r 3 ’ 6 tutti Prendono di averne avuto buoni ri¬ 
sultati. Di qui si desume facilmente chela direzione della corrente e l’ap- 

p icazmne del polo sull’occhio importano poco, ma che la condizione indi¬ 
spensabile si e quella che 1’ occhio si lasci attraversare pienamente dalla 
coirente galvanica - e ciò concorda colle nostre idee generali sui metodi 
diretti ad ottenere le azioni catalitiche. - Per gli ulteriori esperimenti io 
raccomanderei di dirigere la corrente con i due elettrodi a spugna dalle pal¬ 
pebre chiuse alla nuca, con la commutazione della direzione della corren¬ 
te facendo in modo che in ogni seduta agisca sull’occhio prima l’An e poi 
il Ka, o che in una delle sedute venga adoperato solo l’An e nell’altra solo 
il Ka. Correnti deboli (4-10 elem. Stbhr), azione stabile, per la durata 

l . Se sia P 01 ^ U1 conveniente di comprendere nel trattamento 

eziandio il simpatico del collo mercè l’applicazione del polo indifferente sul 

gag ho superiore, appena si può dir ciò a priori e la questione deve essere 
risoluta da esperienze dirette. 
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Sulle malattie della coroidea Dor riferisce alcuni risultati molto inco 
raggianti. Adatti più che mai al trattamento elettrico dovrebbero mostrarsi 
quei casi in cui dopo una coroidite disseminata in capo a mesi ed anni si 
sviluppano alterazioni atrofiche nella retina con scotomi, ecc., quei casi che 
si accompagnano a numerosi accumuli di pigmento, ad alcuni essudati pla¬ 
stici ed a punti atrofici. — Egli li tratta con la corrente galvanica trasversal¬ 
mente per le tempia o in una affezione unilaterale, dall’arco sopraorbitale al 
processo mastoideo dello stesso lato. 

140. Osservazione di Dor.— Retino-coroidite cronica. —Un signore di 36 an¬ 
ni, ammalato da 2 anni, trattato inutilmente con tutt’ i mezzi curativi pos¬ 
sibili (sottrazioni sanguigne, mercurio, ioduro di potassio, cura sudorifera, 
setone, bagni) ha bisogno di essere scortato. Diagnosi: coroidite disseminala 
con numerosi accumuli pigmetitari e con alterazioni consecutive della re¬ 
tina ; papilla alquanto rossastra, nettamente limitata. D’ambo i lati grandi 
scotomi centrali. V. d’ambo i lati n.° C. alla massima vicinanza.—Da prin¬ 
cipio trattamento col metodo di Heurteloup, donde miglioramento sino 
a 1 /XII (nella fissazione eccentrica); poi stazionaria. — Trattamento galvanico : 
dopo 3 settimane il paziente leggeva tutte le lettere di VII, alcune di VI. — 
5 mesi di sospensione : lettere di VII. — 8 giorni di stricnina senza modi¬ 
ficazione di sorta. — Corrente galvanica : dopo 2 giorni lettere di VI; dopo 
8 giorni di IV : dopo 3 settimane tutte le lettere di IV, dopo tre altre set¬ 
timane di III ; ma il miglioramento si ebbe solo all’occhio destro, special- 
mente per questo che lo scotoma diminuì .continuamente. Dal 29 maggio in 
poi fu possibile eziandio la vista centrale e senza dubbio il N.° XL ; agli 8 di 
luglio N.° XX, ai 30 luglio N.° VI, ai 24 agosto N.° V. L’occhio sinistro col¬ 
pito a principio mostra solo dopo un trattamento elettrico di 45 giorni con¬ 
tinui (29 maggio) un miglioramento, che d’allora in poi progredì sempre: 
ai 28 giugno a sinistra (eccentricamente), N.° XV, agli 8 luglio N.°X: ai 30 
luglio N.° VI, ai 24 agosto VI; lo scotoma centrale è notevolmente dimi¬ 
nuito. 

Ma più di tutto sono importantissime per gli elettro-terapisti le 
malattie della retina e del nervo ottico istesso , in parte per la loro fre¬ 
quenza ed importanza patologica, ed in parte anche per i molti buoni 
successi che appunto in queste forme morbose ha ottenuto la cor¬ 
rente elettrica: ciò che si è verificato a preferenza nelle malattie pu¬ 
ramente infiammatorie e loro stato consecutivo, inoltre nei semplici 
disordini funzionali senza alterazioni anatomiche dimostrabili, meno 
poi nelle degenerazioni primarie ed atrofìa. 

Nella retinite pigmentosa ha Dor ottenuto in parecchi casi col suo 
trattamento galvanico sopra indicato una serie di favorevoli risultati 
ed eccita a fare ulteriori esperimenti: anche Neftel parla di un 
buon successo da lui osservato. 

Nella papillite e papìUorctinile , quale essa si presenta in molte 
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malattie della cavità cranica, specialmente nei tumori e nella menin¬ 
gi^ e che comunemente si contrassegna col nome di « papilla da 
stasx » non c’e naturalmente da attendersi nulla dal trattamento elet 
tnco (sebbene Driver anche in questa sintomatica neuroretinite pre¬ 
tenda di aver avuto un buon effetto dalla galvanizzazione del sim¬ 
patico), sino a che il processo si mantiene ancora attivo e non è ces¬ 
sata la malattia fondamentale; ed è appunto contro questa malattia 
fondamentale che regolarmente non si potrà cavar nessun costrutto 
dalla corrente elettrica. Ma ben si può sperare, e vi sono esperienze 
in proposito, che la corrente elettrica negli stati consecutivi di questa 
malattia, trascorsa o arrestata che sia la malattia fondamentale, possa 
mostrarsi molto utile ed apportare un considerevole miglioramento 

della forza visiva : il trattamento è lo stesso, come in ogni neurite 
ottica con atrofìa secondaria. 

La nevrite ottica nelle sue diverse forme ed esiti è certamente fra 
le malattie anatomiche del nervo ottico quella che offre il campo più 
propizio al trattamento elettrico. 

Pfluger ha nella nevrite ottica e nell’atrofìa del nervo ottico 
ottenuto col trattamento galvanico una serie di buoni ed in parte 

sp endidi risultati, ma egli non dà notizie precise intorno al metodo 
usato. 

Le ber consiglia il trattamento del simpatico nelle affezionii con- 
genite del nervo ottico, da lui descritte, che si distinguono col nome 
di nevrite retro-bulbare, poggiandosi sull’osservazione già precedente- 

mente comunicata (vedi sopra osserv. 49, pag. 411).—In parecchi altri 

casi di simil natura falli per vero dire questo favorevole risultato. 

Io stesso in un caso di nevrite ottica discendente che si accom¬ 
pagnava a mielite trasversale dorsale ed a consecutiva ambliopia e 
che presentava l’immagine oftalmoscopica dell’atrofia del nervo otti¬ 
co, ho ottenuto un risultato molto sodisfacente mercè un trattamento 
galvanico più volte ripetuto. 


1 11. Osservazione propria.—Nevrite ottica e mielite dorsale subacuta.—\]n si- 
gnore di 52 anni, nel febbraio 1877 divenne cieco abbastanza rapidamente 
prima nell’ occhio sinistro; dopo alcune settimane si ristabilì la facoltà visi¬ 
va; breve tempo appresso la istessa malattia all'occhio destro , col successivo 
miglioramento : in capo a un certo tempo recidiva in ambo gli occhi, sino 
alla completa amaurosi; oftalmicamente si ha ora la distinta immagine della 
nevrite ottica con la incipiente atrofìa. — Dalla metà di giugno in poi lento 
miglioramento. — Dalla fine di giugno sintomi di una mielite trasversa dor¬ 
sale, cha alla fine di luglio menò alla completa paraplegia, con anestesia, 
paralisi vescicale, con aumentati riflessi tendinei e cutanei, ccc., su di che 
non giova diffonderci d’avvantaggio. Al principio di agosto 1875 in poi eb- 
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besi anche un miglioramento di questi fenomeni; alla One di settembre può 
l’infermo dare nuovamente alcuni passi. — lento procedere del migliora¬ 
mento anche negli occhi. Alla state 1878 cura di bagni in Nauheim, con 
buon risultato. 

Ai 12 novembre 1878, dopo che gli occhi erano rimasti per lungo tempo 
in uno stato stazionario, si cominciò un trattamento galvanico di essi. — 
Reperto in questo giorno (Prof. 0. Becker): pupille abbastanza ristrette, 
reagiscono alla luce. Leggiera miopia d’ ambo gli occhi. Occhio destro. V. 
6/60. — Occhio sinistro: V. un po’ più debole 0/ co con 4- 3 a destra J. N.° 3, 
a sinistra J. N.° 6 si riconoscono lentamente alcune parole. Ambo gli occhi 
ciechi di un colorito rosso-verdastro — Noie oftalmoscopiche : la immagine 
dell’atrofia del nervo ottico con lieve escavazione atrofica, a sinistra più 
pronunziata. — Metodo del irallameìilo : 4— 6 eleni, btòhr. trasversalmente 
per le tempie, 6—8 elem. dalla nuca all’occhio, stabili, per 3—4 minuti 
giornalmente (oltre a ciò galvanizzazione del dorso, 10 — 12 elem. ascendente 
e discendente stabile, per 2—3 minuti). Agli 11 decembre ambo gli occhi in¬ 
dubitabilmente migliorali . Oc. dest., V. 6/36, Oc. sin. V. 6/60. Con + 3, J. 
N.° 3 e 6 letto. — Ai 4 febb. 1879: Oc. dest. V. 6/18. — Oc. sin. V. 6/36—24. 
Ai 4 marzo, Oc. dest. V. 6/18—12; Oc. sin. V. 6/24—18. Si legge con + 3 J. 
N.° 3, alcune parole con N.° 2 ; con + 4 e 5. Il trattamento finisce. Un si- 
migliante trattamento consecutivo e più volte ripetuto non apportò più al¬ 
cun notevole miglioramento; se non che il paziente può di nuovo scrivere 
e leggere una stampa ordinaria. 


Rumpf ha recentemente guarito in brevissimo tempo col pen¬ 
nello faradico un caso appartenente alla stessa categoria. 

142. Osservazione di R u m p f.— Nevrite ottica con mielite trasversa.—Urm si¬ 
gnorina di 37 anni, da circa 2 anni ammalata, presenta paresi delle estre¬ 
mità inferiori; barcollamento ad occhi chiusi; notevolmente diminuita la 
forza motrice delle gambe; parestesie; diminuzione della sensibilità delle gam 
be , senso di cintura, riflessi tendinei aumentali , costipazione, incontinenza del- 
V urina. —Acutezza visiva diminuita (legge con sforzo J. N.° 14). — Alfoltal- 
moscopio (Mooren) si ha un reperto, che tiene il mezzo tra la papilla da 
stasi e la nevrite: gonfiore, opacamente, iniezione intensa della papilla, di¬ 
latazione delle arterie e delle vene. Trattamento col pennello faradico (stri¬ 
sciando fortemente e lentamente sulla cute del petto, sul dorso e sulle estre¬ 
mità superiori): esito brillantissimo; al 3.° giorno la iniezione dell’ottico è 
già diminuita, indi regredisce la tumefazione delle papille; al 6.° giorno 
lettura con J. N.° 7. — Dopo 28 sedute (venne più tardi galvanizzato anche 
il dorso) scomparvero tutt’ i fenomeni della mielite; la paziente legge adesso 
J. N.° 3, il reperto oftalmoscopico e normale. 

Entra ancora in questa categoria la.seguente osservazione di 
un’atrofia secondaria prodotta da nevrite ottica. 
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nizzazione del simpatico, colla quale si opera ad un tempo una in¬ 
fluenza sulla midolla cervicale. In generale fa d’ uopo consigliare 
grandi elettrodi, correnti deboli, brevi sedute (che non oltrepassino 
2—5 minuti); il trattamento dev’essere per lo più continuato a lungo. 

Venendo al dettaglio, le applicazioni (a prescindere dal tratta¬ 
mento della malattia fondamentale, fino a che essa è possibile) sa¬ 
ranno regolate nel seguente modo : 

A principio direzione trasversale della corrente per le tempie , per 
colpire l’ottico nell’orbita, alternando la direzione della corrente; po¬ 
scia direzione longitudinale dalla nuca alle palpebre chiuse , predominando 
la nevrite principalmente l’An sull’occhio, il Ka stabile, ma solo in 
una maniera passeggierà, nell’atrofìa già avvenuta a preferenza il Ka 
sull’occhio, poscia che ha agito l’An stabile e moderatamente labile; 
infine la galvanizzazione del simpatico , secondo il metodo comune, 
nella quale rimane a decidersi con particolari esperimenti, se ogni 
volta il Ka debba essere situato sul ganglio superiore, o se talora 
non riesca di un’ azione più favorevole eziandio l’An. 

Numerose osservazioni c’insegnano adesso, che con questo pro¬ 
cedimento si hanno a registrare positivi successi, i quali appunto in 
queste forme morbose possono gareggiar benissimo con i successi 
del metodo della stricnina. Vedesi frequentemente, che i risultati 
concernenti l’acutezza visiva sono di gran lunga migliori di quelli 
relativi al reperto oftalmoscopico : può lo specchio mostrare la più 
squisita atrofìa bianca del nervo ottico ed esservi nondimeno un 
grado discreto di facoltà visiva e di sensazione dei colori. 


Ma assai meno sodisfacenti sono i risultati così del trattamento 
elettrico come di ogni altro trattamento n AYatrofia primitiva del nervo 
ottico , in cui non si ravvisa uno stadio infiammatorio prodromale, ma 
trattasi sin dai primordii di una degenerazione del nervo ottico. Sono 
queste le forme più cattive della malattia del nervo ottico, le quali 
solo in rarissimi casi presentano una sosta od una involuzione; tut¬ 
tavia anche qui il trattamento non riesce interamente senza effetto, 
e d’altronde diverse esperienze ci fanno un dovere di non stancarci 
nei nostri sforzi terapeutici sopra un campo ch’ò di per se stesso poco 
confortante. 

Ciò vale a preferenza per Vatrofia del nervo ottico nella tabe. Essa 
è straordinariamente frequente ed importante, perchè spesso appare 
in iscena per tempo nel quadro sintomatico di questa malattia e può 
apparentemente precedere di molti anni la comparsa degli altri sin- 
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pato ogica. La malattia si manifesta mediante diminuzione dell’acu¬ 
tezza visiva e del senso dei colori, restringimento del campo visivo 

:rSZ c “ PÌa ~ * caratteristico lo- 

Importa naturalmente sottoporre al trattamento i primissimi 
mizii della malattia, perchè così solo si potrà avere qualche speranza 
di conservare la forza visiva. Ma anche qui i risultati sono molto 

latti a' di! Mt 6gatiVÌ 6d Ì0 h ° Vì - St ° ripetute Volte la ma ‘ 
mente | ” tratta ™^ continuato, progredire irresistibil¬ 

mente dal suo inizio sino aU’amaurosi. 

Quasi tutti gli osservatori si accordano in ciò, che i risultati del 
trattamento elettrico nell’atrofìa tabica del nervo ottico sieno quasi 
sempre affatto negativi. Ma vi sono tuttavia alcuni casi, dai quali si 
rileva, che qualche volta si può ottenere una sosta od anzi un mi¬ 
glioramento piu o meno notevole - appunto come ciò vale ancora 
per la contemporanea affezione dei cordoni spinali posteriori. Io me¬ 
desimo ho trattato un caso simile, di cui disgraziatamente non pos- 
seggo notizie esatte.. Riguarda un uffiziale di 46 anni, che soffriva 
da 12 anni fenomeni iniziali della tabe, e da 2 anni e mezzo atrofìa 

fif n 0ttl< ?’ C0U considerev °le restringimento del campo visivo 
(Irof 0. Becker). Un trattamento galvanico per quattro settimane 
arrecò un notevole allargamento del campo visivo ; anche l’acutezza 
visiva centi ale—che al principio del trattamento era diminuita sol di 
poco—divenne migliore in ambo gli occhi. Posteriormente non ho 
saputo pm nulla dell’ammalato.—Consultate eziandio sopra l’osser¬ 
vazione J3, in cui la diagnosi non offre molta sicurezza. 

Il metodo di trattamento è precisamente lo stesso di quello che 
venne indicato per l’atrofia nevritica. Ma è cosa importante in tutti 
questi casi, che sia trattato contemporaneamente il midollo spinale, 
e già dalle ricerche sperimentali di v. Forster e Rieger deriva 
anche un certo punto di appoggio a questo procedimento: in con¬ 
seguenza non vogliate trascurare in questi casi il regolare tratta- 
mento del midollo spinale. 

Un po’ meno sfavorevoli sono i risultati nella così detta atrofia 
genuina del nervo ottico non punto rara, la quale senza una palese di¬ 
pendenza da malattie spinali e cerebrali si sviluppa per ignote ca- 
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gioni in alcuni individui ed in quanto a disordine funzionale e tro¬ 
vato oftalmoscopico si comporta in un modo perfettamente analogo 
alla tabica atrofia bianca del nervo ottico. Si hanno alcuni favorevolis¬ 
simi risultati curativi del trattamento galvanico in questa forma ; 
tal’è l’osservazione già precedentemente comunicata da Donai Fra- 
ser (vedi osser. 50 a pag. 411). 

144. Osservazione di Driver.— Atrofia dei nervi ottici. —Insegnante di 2'i 
anni ; sofferente cogli occhi da anni, trattato più volte senza effetto (dalle 
prime autorità mediche). L’ esame offre : squisita atropa di ambo gli ottici 
con escavazione superficiale; vasi sottili come capelli; movimento del bulbo 
in forma di nistagmo. Esame della vista: a dritta, il dito a 4 piedi ; a si¬ 
nistra, solo a 3 piedi. — Restringimento del campo visivo; Daltonismo.— 
Trattamento per 3 settimane con le iniezioni di stricnina, nessun miglio¬ 
ramento ; ma tregua. — Adesso trattamento galvanico : 2 mesi dopo il pa-^ 
ziente conta le dita a 20 piedi. Continua il trattamento a casa ; ma anco 
più tardi egli legge Sn N.° 8 e riconosce tutt’ i colori. L’immagine oftalmo¬ 
scopica è distintamente migliorata : vasi più forti. 

145. Osservazione di Driver. — Atropa incipiente del nervo ottico.— Donna 
di 45 anni, amaurotica da lungo tempo all’ occhio sinistro : da poco tempo 
ella osserva ancora una nebbia dinanzi all’occhio destro. Interamente sana 
per tutt’altro. Esame oftalmoscopico: a sinistra : squisita atrofia del nervo 
ottico ; a destra : papilla un po’pia bianca, vasi un po’ più sottili del normale. 
Vista = 20/50 ; campo visivo e senso dei colori normale. — Dopo un tratta¬ 
mento galvanico di tre settimane: a destra: Vista = 20/20, nebbia scompar¬ 
sa, trovato oftalmoscopico ora nuovamente normale; a sinistra: dita a 2 
piedi in alto ed in fuori. — Dopo sei mesi si verifica un nuovo peggiora¬ 
mento. A destra : di nuovo la nebbia, vista = 20/30. Dopo un trattamento 
galvanico di 12 giorni guarigione completa. 

146. Osservazione propria.—Atropa incipiente dei nervi ottici. —Uomo di 48 

anni, bevitore di vino, nello stato di ubbriachezza. si è trovato esposto più 
volte ai raffreddamenti, lagnasi da £ mesi di una diminuzione della vista, 
in mezzo a frequenti dolori di capo. Sano pel resto. Mi è inviato dal Prof. 
O. Becker pel trattamento galvanico col seguente reperto oculare: occhio 
destro : Vista = 6/60 (con —1,0 vede distintamente). — Occhio sinistro: vi¬ 
sta = 6/60 (con 1,5 vede distintamente). Binocularmente J. N. 13 a 7 pol¬ 
lici._Tensione dei bulbi normale, reazione pupillare normale; mezzi ri¬ 

frangenti chiari. — Pupille d’ ambo i lati più chiare del normale, non limi¬ 
tate nettamente; i vasi ancor ripieni abbastanza; campo visivo e colori buo¬ 
ni. — Trattamento galvanico: 8—10 elem. trasversalmente per le tempie e 
per i processi mastoidei ; 8—10 elem. Nuca palpebre, alternando la dile¬ 
zione della corrente. — Dopo pochi giorni il paziente avverte un considere¬ 
vole miglioramento: lesta più libera , dolore scomparso, potere visivo note¬ 
volmente migliorato. — Dopo un trattamento di i4 giorni 1 esame olii e O. 
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destro . vista _ 6/18. 0. sinistro 6/18 ; binocularmente J. N.° 6. Mi man 
cano disgraziatamente le ulteriori notizie. 

zodi^eila^r* 0 ^ ^ Bor — Atr °ft a alba dei ™vi ottici .-Donna delmez- 
zodi della Trancia ; la paziente non può più camminare da sola; alla mas¬ 
sima vicinanza vede con grandissimo sforzo alcune lettere del Sn LXX' è 
da due anni ammalata, prima a destra, poscia a sinistra. In ambo i lati atrofia 

ZZ T d “'“ ri 1,1 *“»• San suisueio *nm21 

odoro di potassio produssero tale un miglioramento che la inferma potè 
leggere Sn XX ma poscia ad onta del mercurio e del ioduro di potassio ecc 
non si ebbe alcuno ulteriore effetto. - Adesso impiego della corrente'fara- 

timan fTvi r“ XV ’ d ° P ° 14 gi ° rni una lettera di VIII > dopo.3 set¬ 

timane di VI ; il miglioramento non andò oltre. Selle anni dopo la paziente 

si ripresenta ,1 acutezza visiva è nuovamente alquanto diminuita, ma solo 

bino a l/AA. Ora impiego della corrente galvanica (6 ott. 1871); ai 14 ott 

vista = 1/XV, ai 17 ott., 1/XII; ai 21, 1/X ed ai 24, 1/VIII; la paziente non 
può rimanere piu a lungo, ma si ottenne il risultato. 

148. Osservazione di Dor. — Atrofia alba del nervo ottico destro. — Signore 
di 46 anni; l’occhio destro ammalato da 6 settimane , mostra la distinta im¬ 
magine dell atrofia bianca. Vista = 20/C, molto ristretto il campo visivo.- 
Trattamento galvanico ; dopo 8 giorni V = 20/C, ma è distintamente più al¬ 
largato il campo visivo ; dopo 14 giochi V = 1T/LXX ; il campo visivo è an¬ 
cora aumentato. L’infermo parte , prosegue il trattamento a casa e scrive 

che il suo occhio continua a migliorare, tanto ch’egli finalmente cessa dalla 
sua cura. 


Dopo questo piccolo ragguaglio di casi e specialmente dopo le 
accuratissime e numerose osservazioni di Dor non vi può essere più 
il menomo dubbio , che una importantissima virtù curativa spetta 
alla corrente galvanica in queste d’altronde sì disperanti malattie del 
nervo ottico, che si presentano in forma della così detta atrofìa 
bianca. Dor fondandosi sopra una serie veramente importante di os¬ 
servazioni ammette , che il numero dei reali e notevoli migliora¬ 
menti ascende per lo meno al 40-50 °/ 0 di questi casi, ed è questo 
davvero un risultato sodisfacentissimo. Veramente potrete spesso 
ottenere soltanto una guarigione parziale , un miglioramento della 
vista, un allargamento del campo visivo; ma se pensate la grande 
importanza che spesso hanno per questi infelici ammalati dei pro¬ 
gressi benché limitati, non rimpiangerete nè il tempo nè la fatica 
da voi impiegati per un tentativo colla corrente galvanica. 

Come metodo dì trattamento si raccomanda precisamente lo stesso 
procedimento, che vi ho descritto sopra per l’atrofìa secondaria. Po¬ 
ti ebbesi anche qui, collo invecchiarsi ed aumentarsi del processo, 
usare un’ azione progressivamente più intensa del Ka sull’occhio. 
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Nelle ambliopie ed amaurosi senza reperto anatomico sembra la cor¬ 
rente elettrica poter riescire di un effetto più favorevole; se non che 
i singoli autori si esprimono in proposito in una maniera molto di¬ 
vergente; Driver pretende di non aver ottenuto quasi nessun risul¬ 
tato, mentre Boucheron, Secondi, Arcoleo, Seely ed altri ri¬ 
feriscono molti fatti favorevoli; evidentemente noi manchiamo qui 
sotto molti rapporti di osservazioni ed esperienze, ed il trattamento 
colla stricnina venuto prontamente in voga ha ostacolato la utilizza¬ 
zione della corrente galvanica. 

Trattasi qui di ambliopia per intossicazione di nicotina, alcool 
e piombo, delle anestesie spontanee e traumatiche della retina, di 
una porzione delle amaurosi ed ambliopie isteriche, deU’ambliopia 
per anopsia e delle emeralopie. Vi sono alcune favorevoli espe¬ 
rienze : 

149. Osservazione di Bou cher o n.— Scotoma centrale.— Un gioielliere av¬ 

verte una mattina nello alzarsi un turbamento della vista all’occhio sinistro, 
che da quel giorno in poi andò crescendo. Esiste uno scotoma centrale; legge 
soltanto J. N. 19. — Reperto oftalmoscopico negativo (Sichel juniore). 
All’ottavo giorno applicazione di debole corrente galvanica permanente, 2el. 
Trouvé; per 6 ore, il paziente decifra dopo J. N. 8. — Ripetizione gior¬ 
naliera della applicazione : dopo 4 giorni legge J. N. 1 a lo Cm. — Guari¬ 
gione completa. # 

150. Osservazione di Boucheron.— Strabismo convergente; ambliopia di 

alto grado di un occhio.— Giovane di 17 anni, nel gennaio 1875 è ricevuto con 
strabismo convergente di alto grado e con nistagmo; è operato in ambo i 
lati con buon successo. Febb. 1875 esiste ancora ambliopia di alto grado del- 
V occhio sinistro ; legge con pena Sn L a 10 Cm. — Applicazione di debole 
corrente continua di *2 elem. Trouvé, An forte, Ka nuca, per tutta la notte 
e talora anche al giorno per alcune ore. Dopo IO giorni il paziente legge 
Sn N. XXX ; dopo altri 8 giorni N. XX; dopo 4 altri giorni N. XV. Vien so¬ 
speso il trattamento sino ai 2 di marzo; legge ancora N. XV. — Si riprende 
il trattamento ; agli 8 marzo N. XII e lo stesso N. X. Viene licenziato. 

151. Osservazione di Secondi (in Boucheron).— Anestesia traumatica 
della retina. — Giovanetta di 16 anni, ha per 1’ azione di un corpo duro sof¬ 
ferto una contusione dell 1 occhio; oltre di una ecchimosi della congiuntiva del 
bulbo non trovasi veruna lesione nell’occhio; la pupilla è meno mobile della 
sana. Trattamento galvanico : Ka labile sulle palpebre, An alla nuca. Dalla 
prima seduta in poi miglioramento, dopo 3 sedute guarigione. 

Arcoleo comunica alcuni favorevolissimi risultati ottenuti nella emera¬ 
lopia ; egli distingue due forme, una organica con alterazioni anatomiche 
visibili ed una funzionale; specialmente nell’ultima forma riesce utile la 
corrente elettrica; i risultati ne sarebbero brillanti « per così dire infallibi¬ 
li; ma anche in parecchie forme organiche si ebbe un notevole migliora¬ 
mento. Egli si serve soltanto della corrente faradica, Ka sulle palpebre chiù- 
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se An sulla nuca, per 5-10 min. Talora si ha la guarigione già dono un, 
sola seduta, ma il più delle volte si ottiene un miglioramento in 2-4 sed^e 

cnn Jd dUUqUe a T he Pei ' qU0Ste f01 ' me morbos0 ’ a prescindere da ogni 
considerazione teoretica, esiste già un ricco materiale di osservazio¬ 
ne che giustifica il tentare ulteriori ed esatti esperimenti all’uopo 
Nella maggior parte delle forme dovrebbesi dare la preferenza al trat¬ 
tamento galvanico secondo i metodi descritti antecedentemente: le 
esperienze di Almo le o nella emeralopia mostrano intanto eviden¬ 
temente la utilità della corrente faradica, almeno in questa forma 
morbosa. 


_ L em,(inopia, eh e stata recentissimamente oggetto di dibattimenti 
fisiologici e patologici, può ugualmente divenire oggetto del tratta¬ 
mento elettrico. Io accenno momentaneamente un caso, prodotto da 
apoplessia con contemporanea emiplegia del lato sinistro, nel quale 
1 esame galvanico rileva indubitabilmente in ambo gli occhi una 
immagine luminosa, che rappresenta solo una metà di un disco cir 
colare e corrisponde esattamente alla forma del residuale campo vi¬ 
sivo.—Siccome nella emianopia, almeno nella forma omonima late¬ 
rale, non trattasi di una malattia dell’occhio, ma sempre di un’affe¬ 
zione del tratto ottico o del cervello istesso, così voi tralascerete qui 
regolarmente un diretto trattamento elettrico dell’occhio e vi li 

miterete a quello della malattia fondamentale secondo i metodi a 
voi noti. 


Ora infine non mi resta altro che a dire poche parole intorno alle 
malattie dei muscoli oculari e loro nervi. Le più importanti e frequenti 
fia esse le paralisi — sono state già minutamente esaminate in 
una precedente lezione (Lez. 23 , pag. 436). Qui mi limiterò solo 
a dire un motto sugli stati di debolezza di alcuni muscoli e dell’ap- 
paiecchio muscolare che appartengono quasi esclusivamente al do¬ 
minio dell oculistica. Innanzi tutto parlerò dell’ astenopia muscolare 
tanto frequente, la quale è prodotta da insufficienza del retto interno 
e contro la quale Landesberg e Driver, ed anche Seely hanno 
ottenuto ottimi risultati mediante la corrente galvanica. Trattasi qui 
di applicare il conveniente metodo di trattamento della paresi dei 
retti interni, per la quale vi rimando ai metodi indicati precedente- 
mente : le mie proprie esperienze su tal malattia non sono tanto favo¬ 
revoli, ma esse per vero dire sono poche numerose: anche Macher 
ebbe qui solo risultati negativi. 


_ 
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Contro la stessa astenopia accomodativa vien raccomandato da molti 
la elettricità (Arcoleo, Driver), non altrimenti che contro la mi- 
driasi ; ma spesso qui le guarigioni si lasciano attendere lungo tem¬ 
po ( Erb ). 

I disordini ne’riflessi pupillari [rigidità riflessa delle pupille , Erb) 
sono stati trattati da me, come ho già detto antecedentemente, sino 
ad ora sempre senza effetto della corrente galvanica. 

Non c’ è da dir molto sulle malattie spasmodiche che colpiscono 
l’occhio; sul bleforospasmo ho già detto sopra il necessario (pag. 545) 
contro il nistagmo acquisito Soetlin e Nieden hanno usato con 
successo la corrente galvanica (stabile dell’apofìsi mastoide all’oc¬ 
chio 1—2 minuti al giorno). Contro il nistagmo congenito, come an¬ 
che contro il nistagmo nella sclerosi multipla, nell 1 atassia eredita¬ 
ria, ecc., non c’ è da far molto. 


Da questa esposizione voi vedete, o Signori, che alla corrente 
elettrica nel campo delle malattie oculari spetta un’azione curativa 
non piccola e certo da non perdersi di vista ; ulteriori ricerche in 
questo senso sarebbero molto desiderabili non solo nello interesse 
della oftalmologia, ma più particolarmente nello interesse della elet¬ 
troterapia, perchè qui vi ha la felice congiuntura di poter vedere 
direttamente ed in una maniera immediata le modificazioni anato¬ 
miche colla loro influenza operate dal mezzo curativo, di stabilire 
nel modo più esatto gli esistenti disordini funzionali, controllare con 
tutto il rigore ogni loro miglioramento e raccogliere così delle espe¬ 
rienze elettro-terapeutiche, la cui esattezza non potrebbe essere rag¬ 
giunta quasi in nessun altro campo della patologia. Nelle grandi clini¬ 
che oculistiche, che oggi esistono da per tutto, che sono fornite a do¬ 
vizie di mezzi ed hanno materiali immensi, per un giovane sperimen¬ 
tatore sarebbe un bel còmpito quello d’intraprendere un lavoro siste¬ 
matico di elettro-terapia delle affezioni oculari. A canto a un lavoro 
di elettro-diagnostica, la cui importanza io ho già indicato prece¬ 
dentemente, sarebbero a mio avviso da tener di mira specialmente 
lo diverse forme di nevrite ottica e neuro-retinite, come l’atrofia del 
nervo ottico, inoltre gli opacamenti del corpo vitreo ed anche la inci¬ 
piente cataratta, come quelle forme morbose che secondo le esperien¬ 
ze fatte sinoggi promettono il maggiore utile e per la loro frequenza 
e gravezza meritano una considerazione del tutto speciale. Che pos- 
sansi trovar subito degli sperimentatori per risolvere tale questione ! 
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LEZIONE TRENTAQUATTRESIMA 

1 .-Malattie dell'apparecchio uditivo. Introduzione-Secchezza del ca- 
naie uditivo; intorbidamento della membrana del timpano. -Ma- 
laUle deU «PParecchio nervoso uditivo : il ronzio d'orecchio nervoso • 
suoi rapporti colla reazione galvanica; elettrodiagnostica. Indica¬ 
zioni terapeutiche : stabilimento dei metodi di trattamento—Ca- 
suistica—Basi del trattamento—Procedimento speciale nei singoli 
“ a * 1 -~ R ®f ole Sperali ed osservazioni tecniche.—Risultati—La 

ctiHicolla d udito nervoso; casuistica; metodi di trattamento— Sordo- 
mutezza. —La malattia di Menière. 

Nevrosi dei nervi del gusto : Ageusi.— Nevrosi dei nervi dell' olfatto: Ano- 
smia e suo trattamento. 

Vengo ora a parlare dell’ apparecchio uditivo. Già da molti de- 
cennn si fecero diversi tentativi di apportare uu sollievo ai malati 
di orecchio mercè l’uso della corrente elettrica. Molti di tali ten¬ 
tativi non restarono infruttuosi, e molte delle guarigioni annunziate 
sono da attribuirsi senza dubbio alla influenza della corrente elet¬ 
trica messa in opera. Ma lo stato tanto dell’ Otojatria, quanto della 
Elettroterapia non permisero in questo campo dei progressi vera- 
menti esatti e scientificamente prodotti. 

Questi progressi cominciano a datare soltanto dai lavori di 
B r e n n e r, i quali alla corrente galvanica nel campo dell’Otojatria 
hanno conquistato un posto importante, che d’ora in poi non po¬ 
trà perdere mai più; ma sembra veramente che non tutti gli otoja- 
tn ne abbiano ancora compreso la grande importanza. 

. S° no à altronde essenzialmente e quasi esclusivamente le ma¬ 
lattie nervose di orecchio, che sino ad ora sonosi sottoposte al tratta¬ 
mento elettrico; ma le malattie nervose dell’udito sono frequenti¬ 
li laberinto ed il nervo acustico non di rado si ammalano primiti¬ 
vamente; più frequentemente ancora disordini dell’ apparecchio udi¬ 
tivo nervoso si associano alle malattie dell’ apparecchio conduttore 
dei suoni. Ma è sopra ogni altro frequentissimo il molesto e penoso 
sintomo del ronzio cl orecchio , che in molti casi è puramente di 
origine nervosa, ma che in altri veramente non può essere affatto 
o solo in parte riferito a malattie nervose. Ogni perito della ma- 
teiia sa quanto difficile sia spesso il combattere questo sintoma, 
quanto sia impotente contro di esso 1’ Otojatria specialmente con i 
suoi favoriti metodi « meccanici » di trattamento. Ma ò appunto 
contro queste diffuse ed afflittive forme morbose che la corrente 
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elettrica e specialmente la corrente galvanica si mostra frequèntis- 
simamente salutare e coll’ allontanarsi del rumore subiettivo non 
di rado diminuisce anche V ottusità di udito che V accompagna. Fre¬ 
quentemente in questo campo i risultati riescono splendidi, dopo 
che furono praticati invano tutti gli altri tentativi di cura. E que¬ 
sti successi non dipendono solo dal caso , ma sono il prodotto di 
una ricerca diagnostica più metodica e d’indicazioni terapeutiche 
stabilite più scientificamente sopra di esso. Ciò vien provato da nu¬ 
merosi fatti incontestabili. 

È merito principalmente di Brenner, di avere sviluppato 
queste indicazioni sulla base dei suoi lavori elettrodiagnostici in¬ 
torno ai nervi dell’ udito e di numerose ed accurate osservazioni te¬ 
rapeutiche, di avere determinato i singoli metodi terapeutici ed in¬ 
dicato il loro modo di applicazione; e questo merito non gli deve 
essere scemato dai disaccordo ed opposizione per gelosia di alcuni fra 
i caporioni degli otojatri, i quali ben volentieri atterrerebbero questi 
fatti importanti. 

Ma oltre delle malattie nervose dell’ orecchio, ancora alcuni al¬ 
tri stati patologici dell’ organo dell 1 udito sonosi sottoposti con suc¬ 
cesso alla influenza della corrente elettrica: io li indicherò in brevi 
parole. 

1. Un 'abnorme secchezza elei condotto uditivo esterno , congiunta con una 
molesta sensazione di freddo, di gravezza ed insensibilità di tutto 1’orecchio 
e prodotta da difettosa secrezione del cerume, ha luogo in molte inveterate 
affezioni di orecchio. L’ azione della corrente galvanica, specialmente se essa 
per mezzo di un elettrodo appropriato viene introdotta nello stesso canale 
uditivo esterno ripieno di acqua salata, suole secondo la esperienza di Bren¬ 
ne r e di Il a g e n farla sparire prontamente e radicalmente; ciò che accade 
con verosomiglianza per l’azione sui vasi sanguigni e sulle glandole secernenti. 
Il canale auditivo ridiventa morbido ed umido, si ristabilisce la secrezione 
del cerume e ritorna in queste parti la sensazione normale. 

2. Gl’ ispessimenti della membrana del timpano , straordinariamente fre¬ 
quenti come si sa, dipendono sempre dalla sovrapposizione di prodotti pato¬ 
logici in essa, che possono essere per verità di una natura molto diversa. 
L’ osservazione fatta frequentemente, che mediante V azione di una corrente 
galvanica sull’ orecchio può essere indotto un vivace stato congestivo nella 
membrana del timpano, manifestantesi con una forte injezione nella regione 
del manico del martello, suggerì a Brenner l’idea di utilizzare questo 
fenomeno pel riassorbimento di certi intorbidamenti della membrana del tim¬ 
pano. L’esperienza ha confermato pienamente la sua supposizione: anche 
Hagen ha comunicato una serie di osservazioni simiglianti. — Il procedi¬ 
mento a tenersi consiste anco qui nell’introdurre un elettrodo auricolare nel 
canale uditivo esterno ripieno di acqua ed impiegare stabilmente la corrente 
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galvanica con direzione alternante, per modo che ambo i poli operino sue 

cesiamente alternativamente. Naturalmente in questo trattamento si 

richiede per lo piu una grande costanza, specialmente quando si tratta d’ispes¬ 
simenti molto antichi. Pure H a g e n ha visto in parecchi casi sparire l’in¬ 
filtramento solo dopo 12—20 sedute o almeno diminuire notevolmente, ed 
He diriger osservo lo stesso risaltato. 

Queste esperienze ben fan sorgere il pensiero, cui per quanto io mi 

sappia non si e dato punto retta, se per avventura fosse possibile di spiegare 

per questa via una favorevole influenza sulle deposizioni morbose entro la 

cavita del timpano e sulle modiflcazioni sci erotizzanti delle sue mucose ecc 

Veramente gli Elettroterapisti non possono disporre all’ uopo di nessuna 
esperienza. 


3. Malattie del medesimo apparecchio nervoso uditivo. Fra queste 
vanno innanzi a tutte le altre per la pratica utilità i subiettivi ru¬ 
mori di orecchio patologici (il nervoso ronzìo d' orecchio). 

Queste affezioni sono frequentissime , riescono agli ammalati 
straordinariamente moleste ed accascianti, alterano il sonno ed il 
morale, sono accompagnate da spiacevoli sensazioni nella testa, sce¬ 
mano la voglia e la forza di lavorare e recano agli ammalati per 
io più un fastidio molto maggiore di quelle che sono associate ad 
ottusità di udito o a sordità. Codesti stati morbosi intanto resistono 
spessissimo a qualunque genere di trattamento otojatrico: doccie di 
aria e cateterismo, derivativi, narcotici e nervini, cambiamento d’aria 
e cure di bagni ed altro di simile sono qui per mesi e per anni 
adoperati invano. Non cade quindi alcun dubbio sulla loro grande 
importanza pratica ed è perciò che noi proviamo una doppia sodi- 
sfazione nel trovare nella corrente galvanica un altro preziosissimo 
mezzo ausiliario contro questa ostinata e grave malattia. 

Io bo già precedentemente (veggasi la lezione 12. a ) messo a 
sufficienza in rilievo la grande importanza della corrente galvani¬ 
ca per un esatto diagnostico di queste subiettive sensazioni del- 
f udito. È stato ammesso preventivamente che in casi di rumori 
subiettivi auricolari la esplorazione elettrica può dar luogo a ri¬ 
sultati molto diversi; frequentissimamente si trova qui una sem¬ 
plice iperestesia galvanica, che non di rado si eleva sino al grado 
della « reazione paradossale »; ovvero mostrasi una iperestesia con 
diverse anomalie della forinola normale sino al completo inverti¬ 
mento di essa; o si hanno semplici anomalie della forinola normale 
senza iperestesia; ma vi sono pure numerosi casi, in cui la ricerca 
galvanica non scopre nessuna specie di anomalia della reazione del 
nervo acustico e rimane quindi, in questo senso , completamente 
senza risultati. —Per contrario si è molto osservato che non di rado 
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la corrente galvanica spiega una diretta influenza modificatrice sul 
sibilo d’orecchio e sui rumori subbiettivi; che in una serie dicasi 
il mescolamento viene ad attenuarsi mercè 1’ azione della corrente 
o viene anco a dileguarsi perfettamente, almeno per agenti di ecci¬ 
tazione , mentre si accresce per altri; comunemente sono AnC e 
AnD, in molto minor grado le KaA, quelle che esercitano sul sibilo 
questa diretta influenza mitigatrice (come accade in quasi tutt’ i casi 
di semplice iperestesia galvanica); ma talvolta avviene pure che la 
KaC e la KaD spieghino un’ azione calmante sui rumori, come spe¬ 
cialmente nelle iperestesie con inversione delle forinole normali, 
e qua e là eziandio nella formola qualitativamente normale. Ma d’al¬ 
tra parte vi ha una serie di casi, in cui il sibilo non si lascia in¬ 
fluenzare in nessun modo dalla corrente e non n’è aumentato nè 
diminuito ; ed infine si osservano non di rado ancora certe forme 
miste con due o più rumori, nelle quali or 1’ uno or 1’ altro di que¬ 
sti vien mitigato o allontanato dalla corrente (ordinariamente dalia 
AnD), mentre 1’ altro resta interamente immodificato. Il fatto com¬ 
prova quello che da più tempo si ammetteva fuori d’ ogni dubbio 
per altre ragioni, cioè la diversità di patogenesi di questi rumori. 

È naturalmente del più alto interesse per la pratica il distin¬ 
guere, se essi devono la loro origine ad una partecipazione dell’ap¬ 
parecchio nervoso dell’ udito alla malattia o sono prodotti in altro 
modo, cioè a dire se essi son di origine nervosa o no. Disgraziata¬ 
mente il materiale che si possiede sino ad oggi non è sufficiente 
per risolvere il difficile problema che qui si para d’innanzi. Tutta¬ 
via si possono sin da ora stabilire astrattamente alcuni principii, 
che potranno almeno provisoriamente servir di guida e di punto di 

appoggio nelle ulteriori ricerche. 

Se avviene che a canto dei subbiettivi rumori d’ orecchio si mo¬ 
strino distinte anomalie della eccitabilità galvanica dell’ apparecchio 
nervoso uditivo (iperestesie o modificazioni qualitative, ecc.), sia che 
esistano o no qui delle alterazioni grossolane dell’ apparecchio con¬ 
duttore dei suoni,—allora devesi per lo meno sospettare, che il ru¬ 
more abbia un certo rapporto colla malattia del nervo, che cioè sia 
prodotto da essa, o in tutto, od in parte. — Questo sospetto acquista 
poi il carattere della massima verosimiglianza, quando sul rumore 
si verifica una influenza distintamente modificatrice, quando il me¬ 
desimo viene accresciuto da certi agenti eccitanti, mentre è dimi¬ 
nuito o interamente soppresso da altri, specialmente se questo ac¬ 
cade per l’AnD, e questi istessi casi mostransi alquanto favorevoli 
per 1’ azione terapeutica. 

Ziemssen — Terapia. Voi. III. 


40 
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Ma da un altro lato la natura nervosa di un rumore subbiet- 
tivo diviene molto inverosimile , quando non si riscontra nessuna 
anomalia della eccitazione galvanica dell’ apparecchio uditivo , o 
quando mediante la corrente galvanica non si arriva a produrre in 
nessun modo una modificazione del sibilo. A dir vero non vien con 
ciò ad escludersi assolutamente una origine nervosa di esso, e seb¬ 
bene questi casi offrano solo pochissima speranza di un successo 
terapeutico, pure la questione della loro curabilità ed incurabilità 
mediante la corrente galvanica dev’essere sempre risoluta definiti¬ 
vamente dal solo esperimento terapeutico . E non è questo di poca im¬ 
portanza per la pratica. 

Per la terapia di queste affezioni non è qui come non è altrove 
decisivo affatto il risultato della ricerca galvano-diagnostica ed uno 
specialissimo incitamento non si ha a trovare soltanto nella chia¬ 
rezza ed esattezza, che mostrano le indicazioni terapeutiche ed i 
risultati delle esplorazione, ma è che i fatti qui constatati sono an¬ 
che del più alto interesse teoretico per la Elettroterapia; e sta qui 
appunto la grande importanza delle ricerche di Brenner. 

La scelta del metodo di trattamento poggia qui—almeno a prin¬ 
cipio — unicamente sulla base della formola di reazione galvanica 
ottenuta mediante la ricerca, tenendo conto dell’ azione mitigatrice 
della corrente sul rumore scoperta quasi contemporaneamente. Que¬ 
sta proposizione vale ad ogni modo per i casi semplici ed incom¬ 
plessi d’iperestesia con sibili d’ orecchio quasi senz’ alcuna restri¬ 
zione. — È forse prematuro di aver di mira come meta diretta del 
trattamento il ristabilimento della formola normale e di coordinare 
tutt’ i nostri mezzi ausiliarii ed i nostri artifìcii al conseguimento di 
questo scopo: cioè di moderare gli agenti di eccitazione ch’entrano 
in giuoco con troppa veemenza, di accrescere l’azione eccitatrice degli 
agenti che sono depressi, di richiamare in atto quelli già annien¬ 
tati e di fare sparire i nuovi aggiunti;— per quanto ciò sembri a 
prima vista seducente e per quanto pregni di promesse siensi fino 
ad ora mostrati gl’ inizii di tal procedimento, pure questo metodo 
nel suo assieme è lontano ancora dal raggiungere quella sicurezza 
eh’ è necessaria perchè possa diventare la base esclusiva e fonda- 
mentale della metodica terapeutica. Devesi qui sempre mettere a 
calcolo 1’ esperienza, cioè l’immediato successo ottenuto sopra i 
rumori medesimi e dev’essa servir di norma nella disposizione del 
metodo. 

L’ esperienza ha d’ altronde risposto nel modo più favorevole 
a’ principii stabiliti da Brenner; ed in molti casi—naturalmente 
non in tutti ! — i dati diagnostici , le indicazioni terapeutiche ed 1 


Sibili d'orecchio nervosi. Casuistica 
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risultati han mostrato un accordo ed una esattezza meravigliosi — 
Che in forme morbose così gravi, così ostinate ed il più spesso 
eziandio molto inveterate si verifichino ancora numerosi insuccessi, 
ciò non farà punto stupore a chi di questa materia si è alquanto 
occupato—e specialmente a chi conosce anche gV insuccessi piu nu¬ 
merosi degli altri metodi curativi. 

Comunque sia, la casuistica è già sin da ora così ricca di risul¬ 
tati indubitabili e meravigliosi, che non può esser più contestato 
r alto valore pratico della Elettrotojatrica. Permettemi che ve ne dia 
subito alcune prove. 

152. Osserv. di Brenne r .—Iperestesia galvanica semplice con zufolamento 
d’orecchio .—Studente di 23 anni, in seguito di un catarro cronico dell’orec¬ 
chio medio soffre durezza di udito e sibili incessanti del più alto grado in 
ambo gli orecchi. Di qui un eccessivo cattivo umore e disordine nello stu¬ 
dio. Orologio da tasca udito a sinistra solo ad 1 pollice, a destra a 2 pol¬ 
lici; membrana del timpano inspessita, molto intorbidata ed opaca; cono lu¬ 
minoso a destra piccolissimo, a sinistra non esiste affatto, libero il canale 
auditivo d’ambo i lati; trattamento otojatrico ripetuto senza risultato. 

Già alcuni mesi avanti, trattamento elettrico del sibilo con successo; 
recidiva in seguito di grandi sforzi intellettuali e di forti emozioni.—La esplo¬ 
razione galvanica fece rilevare in ambo i lati con una debolissima forza di 
corrente : 

KaCS" (sibilo violento) 

KaDS co 

KaA: il sibilo tace per breve tempo, ma poi a poco a poco ridiventa 
più forte. 

AnC: il sibilo scompare immediatamente e completamente. 

AnD: il sibilo si mantiene assente. 

AnAS'^>, il sibilo ritorna in un grado più intenso. 

Per lo scopo del trattamento , ciascuna orecchia è armata dell’An (Ka 
nella mano), mediante la AnD con una forza di corrente relativamente grande 
il sibilo viene a cessare; indi coll’ajuto del reostato la forza della corrente 
va diminuendo a poco a poco (estrazione) ed infine la catena si apre col 
lento allontanamento del Ka della mano; dopo ciò il sibilo è completamente 
scomparso. — In seguito a due altre sedute soppressione durevole del sibilo; 
orologio da tasca si ode a sinistra a 4, a destra a 6 pollici. 

153. Osserv. di Brenne r.— Sibili d’orecchio in seguito all'uso del chi¬ 
nino; iperestesia galvanica semplice; guarigione. —Monaca, di 33 anni, a causa 
di una ostinata febbre terzana ha preso per parecchie settimane grandi dosi 
di chinino ed è perciò andata incontro ad un incessante sibilo d’orecchio estre¬ 
mamente molesto, che si mantiene inalterato da Ire mesi; discreto abbassa¬ 
mento dell’acutezza dell’udito ad ambo i lati.—La esplorazione otojatrica 
dà un risultato assolutamente negativo; la coccia di aria ripetuta più \olte 
rimane senza effetto alcuno. 
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ir jsmsrri-rtr r; 

... pr. S no.i „ ,. intrapre «, „ ' 

donf h 6 6 a , Z10ne ; Dopo la P rima seduta il sibilo si dileguò per due ore- 
dopo la seconda seduta scomparve sino alla sera; dopo la festa seduta non 

raggiunse piu, eziandio dopo 24 oro, la precedente intensi!-', o Sedut , a n ° n 

r. e “r‘l W S ° ■* 'fi* M ''"”* l * t * “» a»n“libei 

testa, 1 umore ptu allegro, scomparso l’indebolimento del potere uditivo 

ri , i ° SS °™ azione P^Prii—Ottusità di udito e sibilo d’orecchio- iperestesia 
fre dTfi 6 del1 aCUSllC0 -- Paresi del destro abducenle.- Calzolajo di 59 anni sof- 

e smi 2TZZ 8 ° recchi quasi all ° stesso srad0 oUusilà di ’ udil ° 

Zlt’J persistono S 101 " 00 e notte; fischi e rumore di acqua bollente 

al et no TT Cap ° Slr0 P r °S redi ente; senso di molta oppressione e tensione 
al capo, da 3 settimane Diplopia.-Reperto dell’ esame, 7 genn. 1870; paresi 

del destro abducente-Reperto dell’orecchio (Prof. Moos): catarro cronico 

del tiT 10 medl i°’ m amb ° 1 kti dÌffuS0 intorbi damento della membrana 

df la m h tì0n T 210116 della ZOna lum * n osa; screpolamento periferico 
della membrana, condotti pervii. Debole la conducibilità ossea, migliore“ 

8 noUief ^ a Smi ! tra ' < udibile a 30 P^di di distanza) a destra ad 

stra a 9 pfl] Slni ^ a 5 ’ d ° P ° 11 cateterismo a destra a 12 pollici, a sini¬ 
ci Vesplorazione aalvanica fa rilevare in ambo gli orecchi la formola tipica 
del a iperestesia semplice. Durante VAnD scompare completamente il sibilo. Il 
trattamento (prescindendo da quello'della paralisi dell’abducente) consiste 

zinne TZ e " er8 \ Ca dell ’ AnD S0 P ra ciascuno orecchio, con graduata estra¬ 
zione. Subito dopo la prima seduta il sibilo cessa interamente, la testa divien 

libera e leggiera, la vertigine va via; al giorno seguente il sibilo è piu 
lieve. Dopo IO sedute la paralisi dell’abducente è migliorata moltissimo; 
ì sibilo auricolare è positivamente più lieve, e si ripresenta solo in una ma¬ 
niera passeggierà. - Dopo 19 sedute i sibili diventano assai più lievi e si 
accusa soltanto ancora la vertigine. Coll’azione del Ka si manifesta il ru¬ 
more, che mediante la KaA sparisce in un attimo, per essere poscia allon¬ 
tanato completamente mercè l’AnD con estrazione. 

Lento progresso della miglioria; ai 31 Marzo (dopo 44 sedute) viene li¬ 
cenziato il paziente col seguente risultato dello esame: Diplopia quasi in 
tesamente sparita.— Sibili auricolari quasi del tutto dileguali, manifestansi 
solo a sinistra in modo passeggierò; è migliorata un poco l’ampiezza del- 
i udito. Nell orecchio sinistro esiste tuttavia un discreto grado d’iperestesia, 
nell orecchio destro non vi ha più alcuna distinta iperestesia. 

1 o. Osservazione di H a g e n.— Sibilo auricolare ed ottusità d’udito; ipereste¬ 
sia semplice di ambo gli acustici.- Guardiano di casa di 42 anni, 6 anni prima 
m seguito ad un raffreddore, ebbe a soffrire d’ambo i lati sibili auricolari 
ed ottusila di udito a sinistra, e poi da 4 anni anche a destra. D’allora in poi 
peggioramento progressivo. Orecchio destro: membrana del timpano intorbi¬ 
data ed opacata, manca il cono luminoso; ampiezza dell’udito a 20 piedi 
per orologio solo a 9 pollici. — Orecchio sinistro: membrana del timpano 
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striata a raggi bianco-grigi, manca il cono luminoso, ecc.—Ampiezza del¬ 
l’udito a 11 pollici. Il diapason applicato sul vertice viene udito in ambo i 
lati con uguale intensità.—Catarro delle fauci, condotti pervii, l’aria pene¬ 
tra d’ambo i lati con sottili filetti. Un prolungato trattamento otojatrico 
portò l’ampiezza dell’udito, a destra, a 1 piede, a sinistra ad 1 piede e 7 
pollici ; ma non arrecò nessuna attenuazione delle subbiettive sensazioni 
uditive. 

L’ esplorazione galvanica rilevò in ambo gli orecchi la formola della ipe¬ 
restesia semplice.— Il trattamento coll’ AnD con estrazione fece scomparir su¬ 
bito i rumori dell’uno e dell’altro lato. Già dopo 5 sedute il sibilo erasi 
durevolmente mitigato; dopo 46 sedute il medesimo era completamente e du¬ 
revolmente scomparso. Ampiezza dell’udito cresciuta a destra a sei piedi, a 
sinistra a 2 piedi. Scomparvero gl’intorbidamenti della membrana del tim¬ 
pano, ed il cono luminoso era distintamente visibile. 

156. Osservazione di H a g e n.— Sibili d' orecchio.—Iperestesia semplice del- 
V acustico. —Donna di 59 anni, è affetta nell’ orecchio destro da triplici sensa¬ 
zioni subbiettive uditive , cioè da canti, fischi e rombi. — Grande ottusità di udito 
a destra; membrana del timpano colorata in giallo intensamente, opacata, 
senza cono luminoso; discreto gorgogliamento di mucosità durante la doc¬ 
cia d’aria. Il cateterismo, la doccia d’aria e le injezioni di stricnina ri¬ 
mangono senza effetto. Colla esplorazione galvanica si rinviene la formola 
della iperestesia semplice. —Coll’AnD scompariscono il rombo ed il sibilo, ma 
il canto al contrario rimane con ogni forza di corrente inalterato. Dopo 
poche sedute (AnD con estrazione) i rombi ed i sibili dileguansi durevolmente , 
il tintinnio si mantiene inalterato; furono quindi allontanati qui solo due 
rumori subiettivi.—L’uso metodico del Iva restò interamente senza effetto. 

157. Osservazione di II a g e n.— Sibili d'orecchio ed ottusità d'udito in ambo 
i lati ; iperestesia semplice; guarigione prontissima. —Calzolaio di 34 anni, sof¬ 
ferente a destra da 3 anni, a sinistra da un anno e mezzo di sibili ed ot¬ 
tusità d'udito. Reperto dell’esame: a destra moderatissimo intorbidamento 
della membrana del timpano, cono luminoso appannato, non visibile la lunga 


branca del martello.— A sinistra la membrana del timpano presenta nel 
quadrante posteriore un intorbidamento bianco grigio , il cono luminoso 
matto, il manubrio molto raccorciato. —L’orologio non è udito in ambo i 
lati; la voce molto alta ad 1 piede.—La conducibilità delle ossa craniche a 
partir dal vertice è più distinta a destra che a sinistra. — Condotti pervii. 
Il cateterismo non spiega alcuna influenza sulla ottusità di udito e sui si¬ 
bili. _ Coll’esame galvanico riscontrasi in ambo i lati una iperestesia sem¬ 
plice di un grado sufficientemente elevato. Mercè l’azione dell’AnD con 
1’ estrazione si riesce subito ad allontanare da ambo gli orecchi il sibilo e così 
completamente, che non vi fu mestieri di un secondo trattamento; dopo pa¬ 
recchie settimane perdurava ancora la guarigione del sibilo. 

158. Osservazione di Brenner .—Antico rombo di capo e sibilo auricolare 
con grande ottusità d'udito: iperestesia con formola paradossale. Medico di 50 
anni, soffre sino dalla infanzia una ottusità di udito di alto grado e penose 
sensazioni uditive subbiettive. L’ orologio da tasca è inteso a destra quando si 
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pone dinanzi l’orecchio, a sinistra non è udito affatto, esiste la conducibi 
Iita ossea, i condotti sono pervii. Ambedue le membrane del timpano sono 
fortemente intorbidate, ecc. Il malato una al sibilo auricolare distingue an 
cora un rumore più profondo di diverso carattere, eh’ egli localizza° in un" 
punto della regione occipitale ; oltre del violento sibilo, egli soffre ancora 
dei martellamenti rapidi come il baleno nel momento di addormentai T 

ambedue" 8 * 0n0 m d9t0nazi0m seguite da contrazioni. Coll’ esame galvanico 
bedue i nervi acustici mostravano una iperestesia enorme con reazione 

paradossaie deli orecchio non armato. Durante l’AnD avvenne la completa 

paziente nel corso di alcuni mesi fu parecchie volte sottoposto al tratta- 

hilment SalVani , C0 ‘ , L , effetto fu favore ™lissimo. Il rombo di testa diminuì sta¬ 
bilmente; i colpi folgoranti nell’ atto di addormentarsi scemarono d’inten- 

la tesi H COmPanre a ,i ne quasi com P letatne nte; la facoltà auditiva aumentò, 
ielf’ oiecchio "" 6 ^ mÌglÌ ° rÒ “ SU ° umore ’ sol ° rimase il sibilo 

159. Osserv. di H a g e n. Ottusiti d’udito e sibili auricolari-iperestesia 
con invertimento della formola normale—Un operajo di fabbrica, di 17 anni 
e da d mesi sofferente di ottusità di udito e di rumori subbietlivi (rombi’ 
suoni, canti e tintinnii) più intensamente a sinistra che a destra—In ambo 
i lati niente cerume.-Membrana del timpano intorbidata, senza cono lu¬ 
minoso; condotto pervio; la conducibilità delle ossa del cranio uguale d’ambo 
i ati. Ampiezza dell’udito a destra (per un orologio a ripetizione) a 4 pol¬ 
lici a sinistra a 1 pollice. Il trattamento otojatrico continuato per parecchie 
settimane non spiegò alcuna influenza sul quadruplo rumore.-La esplora¬ 
tone galvanica fece rilevare in ambo gli orecchi, a destra solo con mag¬ 
gior forza di corrente che a sinistra, la formola seguente : 

KaC — 

KaD — 

KaAs' debole fischio 

AnCS' fischio sonoro 

AnDS co sibilo persistente 
AnO — 


La KaD opera immediatamente una diminuzione dei rumori subbiettivi. 
bi tratta dapprima l’orecchio sinistro con KaD e con estrazione; risultato: i 
quattro rumori subbiettivi dell’orecchio sinistro scomparvero e contempo¬ 
raneamente intervenne una calma completa eziandio nell’orecchio destro 
non per anco sottoposto al trattamento.-L’orecchio destro rimase libero 
durevolmente; nell’orecchio sinistro scomparve prima il rombo; il canto, 
il suono ed il tintinnio subito dopo la prima seduta ritornarono in campo, 
ma mediante il trattamento della KaD vennero immantifienti allontanati di 
nuovo, e soprattutto il canto durevolmente.—Dopo 1’ottava seduta ritornò 
solo il tintinnio, ma di tratto in tratto; dopo la 17. a seduta anche questo 
scomparve durevolmente. La facoltà auditiva migliorò alquanto, nella for¬ 
mola galvanica era scomparsa la reazione KaO, ma non era apparsa la nor¬ 
male. La guarigione si mantenne. 
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160. Osserv. di Moo s .—Ottusità d'udito con sibili auricolari dopo una me¬ 
ningite cerebrospinale. — Un contadinotto di -1 anno soffrì nell’anno 1866 una 
meningite cerebrospinale e durante il suo corso divenne completamente sordo; 
più tardi migliorò alquanto a destra, a sinistra niente; ad ambo i lati forti 
rumori subiettivi. Està 1887 : a destra completamente sordo; a sinistra l’oro¬ 
logio a 6 piedi di distanza è udito a 3 piedi, la parola a 2 passi; per i tuoni 
gravi sordità completa. L’esplorazione esatta mostrò la integrità nel mecca¬ 
nismo dell’apparecchio auditivo. I metodi di trattamento otojatrico più di¬ 
versi restarono senza effetto. — Sull’ orecchio sinistro la formola della ipe¬ 
restesia semplice: mercè l’AnD il rumore subbiettivo diviene mitigato; dopo 
la prima seduta già la parola si ode a 6 passi, l’orologio e 6 piedi. Nel- 
P orecchio destro durante la KaC forte sibilo, ma nessun miglioramente mercè 
l’ulteriore trattamento, mentre a sinistra dopo 22 sedute l’audizione dei 
linguaggio soli a 18 passi ed i rumori subbiettivi si attenuarono di molto. 

Da questi casi si rileva già, qual metodo di trattamento con¬ 
venga scegliere ciascuna volta e come il medesimo derivi dai risul¬ 
tati esistenti della investigazione. Come principio generale e fonda- 
mentale devesi qui ritenere assodato , che conviene lasciare operare 
colla maggiore intensità e durata possibile quegli agenti eli eccitazione che 
mitigano o tolgono via il rumore subbiettivo , mentre dall’ altra parte 
bisogna il più eh? è possibile abbassare nella loro azione eccitatrice o cau¬ 
sare affatto quegli agenti che aumentano il rumore , e ciò senza dubbio 
mediante la introduzione od estrazione della corrente. Spesso si può 
qui oltre a ciò ottenere ad un tempo il ristabilimento della formola 
normale stimolando gli agenti eccitatori indeboliti o mancanti ed 
evitando i troppo vivi. 

Per i singoli casi che occorrono nella pratica il procedimento 
varierà nel modo seguente : 

Nel sibilo auricolare unito ad iperestesia semplice , che si mitiga 
mercè l’AnD (il caso più frequente), chiuderete la corrente con l’An 
in tutta la sua forza e dopo un’ azione sufficientemente lunga del- 
P AnD la diminuirete a poco a poco e con interruzioni sì piccole 
(estrazione mediante reostato o riduzione del numero degli elementi), 
che si eviterà qualunque eccitazione di apertura; laonde non avrà 
luogo nessuna sensazione di apertura e non si produrrà quindi nes¬ 
sun fischio durante questa estrazione. Non di rado vi converrà ese¬ 
guir ciò con molta precauzione, spesso dovrete far nuovamente ri¬ 
corso ad una maggior forza di corrente, allungare la durata della 
seduta prima che diventi possibile una estrazione della corrente 
scevra affatto di ogni eccitazione; e per questo scopo si richiede ogni 
sorta di artifìcio. — Se volete aumentare ancora l’azione dell’AnD 
mercè una precedente commutazione di corrente, chiuderete col Ka 
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e c °n ua a menoma forza di corrente, farete aumentar questa in 
sensibilmente (con introduzione) ed eseguirete noscia uno . m 

commutazione e continuerete nel modo che vi ho descritto ^ & 
della ^ llperesteaia e dl sì al t° grado, che si manifesti il fenomeno 

1 alt o orecchio, allora voi rischierete, di perdere ad un tempo Vol¬ 
te n ° lecchl0 .^ uant0 ave t 0 guadagnato nel primo col trattamento 
n questo caso il miglior metodo si è che ambo gli orecchi vengano 

contemporaneamente armati di un elettrodo diviso; e ciò fatto il trat 

tamento sarà proseguito nel modo appunto che vi ho indicato sopri 

Ciò può far raggiungere con molta prontezza lo scopo. Potrete ado- 

p aie ancora lo stesso procedimento nella iperestesia semplice bi¬ 
laterale di grado moderato. semplice Di- 

verUmento ° aU , rÌColare f combi ™ colla iperestesia durante Vin- 

— r z n e ’ all0ra troverete frequentemente che 

t i 7 , A V 6 attenuat0 dalr azione defra KaD, mentre è aumen¬ 
tato dalla AnC ed AnD ; in tal rincontro dovete agire proprio nel 

rena°ÌaC e e S deltT D n Se d e qUant ° PÌÙ è P ° SSÌMe ed allun S are l’ione 

a IvaC e della IiaD, di causare mediante estrazione la KaA e pre- 

e ue uguaimente l’azione irritativa della AnC mercè l’introduzio- 

, pel lesto, il metodo e precisamente come quello della ipere¬ 
stesie semplice. r 

più docili divengono le condizioni quando si trovano altre 
lomahe della forinola normale con o senza iperestesie, per esempio 
quando tutti gli agenti di eccitazione sono seguiti da sensazioni di 
suono o simili. Allora bisogna lasciare al tatto ed alla buona for- 
una del terapista di decidere qual metodo nel singolo caso condu¬ 
ca allo scopo. Il miglior partito in tal rincontro si è quello d’isti- 
uire esperimenti sistematici e razionali. Come guida del vostro ope- 
rare potete stabilire il principio seguente : in prima il metodo varia 
secondo che ha luogo per avventura un sedamento del sibilo mercè 
1 AnD o la haD, ed a norma di ciò sarà regolato il trattamento. Può 
inoltre essere d’importanza il ricercare se mai gli agenti patologici 
stimolanti sieno stati più forti degli eccitanti normali e se si ap¬ 
prossimino o no allo invertimento della forinola normale; nel pri¬ 
mo caso si annetterà maggior peso a giovarsi del trattamento me¬ 
desimo che si usa nella iperestesia semplice, mentre nell’ ultimo 
caso converrà in prima ricorrere al trattamento che si segue nella 
iperestesia semplice. Potete infine cercare di ricondurre in prima a 
poco a poco il nervo acustico, mercè un regolare trattamento gal¬ 
vanico, alla formola normale; di evitare gli eccitamenti patologici, 

e di favorire 1 normali, per determinare così una reazione salutare 
sulla malattia nervosa. 
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Ma in qualunque circostanza voi per difficoltà teoretiche non vi 
lascerete sbigottire dall’uno o dall’altro metodo, nè distornar mai 
dal proseguimento delle vostre ricerche terapeutiche, prima di avere 
esaurito tutt’ i metodi disponibili. Ad ogni modo sono permessi 
tutt’i possibili tentativi di guarigione; l’elettrotono istesso non 
sarà in questo campo, suo incontrastato dominio, l’assoluto padrone; 
e non è poi tanto strano l’ammettere, che" mediante le graduali azioni 
catalitiche della corrente , nell’ alternante direzione di essa , siano 
per prodursi degli effetti, che vengono negati alle sue azioni modi¬ 
ficatrici dirette. Così forse si può intendere la peregrina afferma¬ 
zione di Benedikt, che il miglior metodo di trattamento tanto 
per 1’ ottusità di udito quanto per il sibilo auricolare sia costituito 
dalle commutazioni di correnti. 

Questi principii valgono per tutte le anomalie di reazione piu 
rare e non ancora menzionate, per tutte le forinole affatto irrego¬ 
lari, con fischi d’ orecchio, ugualmente che per quei casi in cui la 
esplorazione galvanica non dà alcun distinto risultato. In questi 
casi non rari, quando siansi provati a sufficienza ed esauriti tutt’ i 
gli altri metodi otojatrici, voi potrete, sull’ appoggio degli esperi¬ 
menti già fatti, tentare anche un trattamento elettrico che appaja 
senza un disegno e senza un piano prestabilito, e continuarlo per 
alcun tempo in una maniera logica e sistematica. Vi ho ripetuta¬ 
mente osservato che colla costanza e pazienza si è ottenuto ancor 
qui un notevole miglioramento. In tali ammalati io stesso crederei 
giustificato 1’ esperimento colla corrente faradica, tanto più. che di 
essa alcuni osservatori (Schi vardi ed altri) riferiscono risultati de¬ 
gni di nota. Un’ azione terapeutica di essa tanto sull’ apparecchio 
auditivo quanto sul cervello, sui nervi vasomotori, ecc., non si può 
quindi escludere affatto. 

Per dire ancora un motto intorno alla tecnica di questi metodi 
di trattamento, notiamo che i medesimi richiedono nella maggior 
parte dei casi un grado straordinariamente alto di esattezza e deli¬ 
catezza nella loro esecuzione, reclamano apparecchi sicuri, un abile 
maneggio ed un uso conveniente di essi, nonché una esatta cono¬ 
scenza dei fatti morbosi insieme ad una chiara idea dello intento 
che si vuol conseguire. Or siccome tutte queste condizioni sol di 
rado trovansi unite, così si spiega in parte perchè taluni osserva¬ 
tori e specialmente alcuni otojatri, che sono poco o nulla familiari 
colle pratiche elettroterapeutiche, sieno venuti a risultati tanto poco 
sodisfacenti.—Voi farete meglio a giovarvi del « metodo esterno di 
ricerca (vedi pag. 157), situando l’elettrodo B nell’opposta mano, 
e meno bene sulla nuca.—È necessaria una buona fissazione degli 







634 Sezione VI. X. Malattie degli organi dei sensi 

elettrodi; il commutatore e tutte le singole parti dell’apparecchio 
debbono essere congegnate in modo che possa evitarsi il più eh’è 
possibile ogni accidentale interruzione ed urto della corrente. Con 
la massima attenzione dovete operare la introduzione ed estrazio¬ 
ne della corrente; quest’ultima specialmente vi cagionerà sovente 
non poca pena,, poiché, quando esiste una iperestesia di alto grado 
eziandio una piccolissima diminuzione della forza di corrente sarà 
ben capace di ridestare delle sensazioni ovvero dei sibili._Un in¬ 

debolimento combinato mediante la diminuzione del numero de°di 
elementi alternandolo con la diminuzione della resistenza del reo¬ 
stato (nella chiusura laterale], un arrestarsi a lungo ai bassi gradi 
della corrente, prima che vengano ulteriormente indeboliti, talora 
poi anche un nuovo passeggierò aumento della forza della corrente 
ed infine ancora l’allontanamento dell’elettrodo dall’orecchio su 
per il cuojo capelluto sono i mezzi ausiliarii coi quali dovete rag¬ 
giungere lo scopo.—Le persone molto sensibili, nelle quali i feno¬ 
meni collaterali si sviluppano con molta intensità, bisogna spesso 
che siano già abituate all’azione di correnti deboli prima di sotto¬ 
porle a quelle di correnti più forti o attive propriamente dette. 

Le sedute debbono durare spesso un tempo sufficientemente 
lungo, se si vuole assicurare l’effetto: 5-15—30 minuti; ed il ripe¬ 
terle varierà secondo le circostanze. 


I risultati del trattamento galvanico del sibilo d’orecchio sono 
diversissimi—talora molto splendidi e rapidi, talora si verificano in 
una maniera molto lenta e graduale , spesso poi mancano affatto, 
bolo il tempo potrà decidere in qual proporzione numerica stieno 
per avventura i successi cogl’insuccessi; del resto anche i casi sono 
molto ineguali tra loro. Nelle forme più favorevoli (iperestesia sem¬ 
plice con sicura attenuazione del sibilo mediante l’AnD) l’andamento 
ordinario è questo, che dopo la seduta il sibilo scompare in prima, 
P ei A 'Va dora,, o per alcune ore, e forse anco sino al giorno ap¬ 
presso. Sol di rado è scomparso durevolmente dopo una lunga se¬ 
duta, ma pure ciò è accaduto (vedi osserv. 157). In regola generale 
suole esso ritornare in campo dopo il tempo indicato con una forza 
progressivamente crescente, ma mercè la successiva seduta galva- 
niva esso vien dileguato di bel nuovo ed ora per un tempo più 
lungo. Ed a questo modo si ottiene la guarigione.—Quanto più pre¬ 
stamente ritorna il sibilo dopo la prima seduta, tanto più esso si 
liaccosta alla sua forza primitiva; e quanto più esattamente conserva 
il carattere che aveva prima, tanto più pronta ne diverrà la guarigione 
e viceversa. Ma dopo le cennate esperienze sembrano guaribili tutte 
quelle specie di sibilo, che mediante l’AnD cessano completamente. _ 
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Nei casi meno favorevoli, spesso fa d’uopo attendere lungo tempo 
orima che se ne ottenga un buon risultato; e non rare volte, per 
raggiungere lo scopo, voi siete necessitati a tentare diversi metodi 
di trattamento ed indurre parecchie modificazioni nella manovra da 
impiegarsi ; ed appunto per ciò questi casi hanno una maggiore 
importanza, sebbene il risultato non apparisca esteriormente molto 
brillante. — Ad ogni modo, eziandio nei casi apparentemente re¬ 
frattari alla cura, quando nei medesimi si saranno esauriti tutti 
gli espedienti terapeutici, nello intento di conseguire la guarigione 
non dubiterete certo di fare qualche altro tentativo colla corrente 
elettrica. Ripetute volte io ho avuto ad osservare che un sibilo di 
orecchio , il quale erasi a principio mostrato inacessibile alla cor¬ 
rente elettrica , dopo una pausa di 6 o 12 mesi si è lasciato atte¬ 
nuare e fugare mercè il trattamento galvanico. 


Dalle osservazioni già comunicate si deduce , che eziandio la 
nervosa ottusità d'udito è frequentissimamente capace di un miglio¬ 
ramento mediante la corrente galvanica e che le stesse manovre , 
le quali producono la scomparsa del sibilo, spesso ancora apportano 
una miglioria notevolissima nella funzionalità uditiva (vedi osserv. 
152, 155, 160). Ma vi son pure casi di ottusità d’udito, nei quali non 
esiste punto alcun sibilo auricolare , ma la cui origine nervosa 
sembra essere almeno verosimile in alto grado, e sia per la man¬ 
canza di ogni affezione dimostrabile nell’orecchio istesso, sia per la 
presenza di anormali formolo di reazione galvanica, e sia per i dis¬ 
ordini nervosi di ogni specie onde sono accompagnati. All’uopo ne 
adduco alcuni esempii: 

161. Osserv. di Brenner. — Ottusità di udito senza alterazioni anatomiche 
dimostrabili. Anormale reazione galvanica. — Studente di 23 anni, soiìre da 2 
anni ottusità di udito : l’esame otojatrico non fa rilevare alcuna alterazione 
anatomica. Orologio da tasca a destra a 5 pollici, a sinistra a 3 pollici. 
Favella a 3 piedi; parola bisbigliata solo a maggior vicinanza. Forinola di 

reazione galvanica : 

KaCS 

KaDs > 

) Sensazione di tintinnio 

b t * di una differente tonalità. 

AnDs > ) 

AnOs 

Il trattamento ha per iscopo di eccitare, mediante la introduzione della 
corrente , la patologica reazione della AnO , di aumentare mediante una 
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Slf K d aO a m P r eU ? C ° rrente la reaZÌ ° ne dell ’ An0 - di accrescere la reazione 
della Ho ZTJ: dell ’ An SUl Ka ’ 6 di eCCÌtare la 

Dopo 2 mesi: orologio a destra 12, a sinistra a 7 pollici. Più notevole 

SifuITriSiT la parola: par ? Ia di medio tuono a 7 ^ p aroia bis w- 

phì IntnT ‘ UagS10r di C ° rrente ’ le reazioni normali ^no divenute 

Tnrlf' dÌ Brenner '“ 0Uusilà d ’ udit ° co « frazioni anatomiche, 
orpore del nervo acustico. Notevole miglioramento. — Vedova di 50 anni tra- 

colare dond^ Tt"' ^ oUusilà d ’ udito progressiva, con violento sibilo auri- 
deU’ ore 0 ) ° umore.-L’ orologio da tasca non è udito per mezzo 

dell orecchio, ne per mezzo delle ossa craniche. Membrana del timpano 

leggiermente intorbidata, con normale cono luminoso, martello molto pro- 

nllnnt ^ llben ’ ecc '~ Un llm g° e costante trattamento otojatrico 

allontano il sibilo e migliorò l'ampiezza del campo uditivo dell’orecchio 

estro, in maniera che l’orologio da tasca fu inteso a 40 pollici, per con- 
ano a sinistra solo a 2 y 2 poli. Alla esplorazione galvanica il nervo acu¬ 
stico destro mostrò a un dipresso la formola normale, il sinistro al contrario 
diede tutti i segni della reazione torpida. L’orecchio sinistro venne trattato 
co a corrente galvanica e si cercò di aumentare, mercè commutazione del- 
An ai ka, la eccitabilità del nervo acustico. 11 risultato fu: 


1. seduta: ampiezza dell’udito 2% pollici 
11 a » 3 y 2 » 

6 - » » 1) () I/o » 

9. » A « -Il 

15 


10 . 


Gl indici della eccitabilità abbassata diminuirono , e si stabilirono la 
KaD e l’AnO reazione. 


Anche in questi e simili casi giova sperimentare la corrente gal¬ 
vanica. Varia qui a principio il metodo del trattamento secondo la 
formola e le sue anomalie che per avventura si trovano e consiste 
in appropriati tentativi di allontanare queste anomalie e ricondurre 
la formola al normale; di scemare eventualmente il torpore del nervo 
acustico, e di aumentare progressivamente la eccitabilità dell’acu¬ 
stico mercè la ripetuta eccitazione e le sensazioni modificatrici della 
corrente. Se non esistono punto anomalie della formola di reazione, 
allora il trattamento dev’essere condotto e compiuto secondo i prin- 
cipii generali. 

I tentativi di opporre col mezzo della elettricità un rimedio alla 
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sordità congenita e quindi alla sordo-mutezza , non hanno finora con¬ 
dotto che solo a risultati poco soddisfacenti; vi sono intanto alcune 
osservazioni in proposito. Non mi sembra necessario di entrare nei 
particolari speciali del metodo a propria opera. 

Per contrario merita ancor qui un breve cenno la cosiddetta 
Malattia di Menière , poiché essa bisogna in ogni modo riferirla ad 
una malattia delPapparecchio nervoso dell’udito; l’istantanea sordità, 
il non raro sibilo d’orecchio, uniti a violente vertigini; e sovente la 
mancanza di qualunque alterazione nell’ orecchio esterno e medio , 
come anche i risultati che si hanno nell’esame del nervo acustico 
lo dimostrano a sufficienza. Ma non si è ancora bene stabilito , se 
qui si tratta di uno stravaso sanguigno nel laberinto, o di una in¬ 
fiammazione di esso e di altro di simigliante. 

In ogni modo , eziandio contro questa malattia molto scorag¬ 
giante, può tentarsi il mezzo della corrente , o in una maniera da 
stabilirsi sopra la base della formola di reazione che esiste per av¬ 
ventura, o secondo le regole che valgono specialmente pel trattamento 
dei processi anatomici intracranici. 

Da ciò che si è detto vi parrà indubitato, o Signori, che nelle 
affezioni nervose dell’udito mediante la corrente elettrica si possono 
ottenere parecchi risultati e di non poca importanza. Or tanto mag¬ 
gior sorpresa ci recherà il vedere che taluni otojatri, anche fra gli 
eminenti, valutano ben poco la importanza diagnostica e terapeutica 
di questo prezioso mezzo curativo sforzandosi Pignorarlo, e che nei 
loro trattati e manuali gli accordano appena un fuggevol cenno. 
Questi medici dovrebbero intanto sentire scrupolo nelle loro coscienze 
quando essi privano i loro infermi, messi a dura prova, dell’uso di un 
rimedio, il cui valore è stato fondato fuori d’ogni dubbio sopra nume¬ 
rose ed autentiche osservazioni; ma la scienza passerà all’ordine del 
giorno sul voto di questi autori che si poggia sulla ignoranza del soggetto 
e non si lascerà defraudare la sodi sfazione dei fatti interessanti, così 
bene acquistati per mezzo di esso e delle sue pratiche conseguenze. 


Nevrosi dei nervi del gusto. 

Sono esse solo rarissimamente oggetto di uno speciale tratta¬ 
mento elettrico. L’unico disordine di esse, chea quando a quando 
viene in questione, è la paralisi gestatoria, Yageusi. Appena qualche 
volta essa si osserva isolatamente, frequentissimamente al con¬ 
trario quale sintomo di malattie nervose le più diverse: come nelle 
lesioni del trigemino alla base del cranio, nelle lesioni della corda 
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del timpano nell’ orecchio medio, nelle paralisi facciali reumatiche 
e traumatiche, nelle lesioni affatto periferiche del linguale, o nelle 
• malattie del glosso-faringeo; si osserva inoltre ancora in certe affe¬ 
zioni del cervello, nella emianestesia con contemporanea partecipa¬ 
zione degli altri organi dei sensi; ma è frequentissimo poi nella emia¬ 
nestesia isterica. 

Tsoi sappiamo bene già che tutte o la più parte di queste lesioni 
possono essere trattate anche colla corrente elettrica; innanzi tutto 
bisogna istituire quindi il trattamento della malattia fondamentale, 
secondo i metodi a voi noti, che possono d. 1 altronde variare moltis¬ 
simo a norma dèi singoli casi (galvanizzazione trasversale e longi¬ 
tudinale del cranio , trattamento della paralisi del facciale e del 
trigemino e simili, vedi le precedenti lezioni!). 

Qui il disordine gustativo sparisce d 1 ordinario rapidamente e 
facilmente come nella paralisi reumatica del facciale—presupposto 
natuialmente, che si tratti appunto di una lesione in sè stessa gua¬ 
ribile. In regola generale voi non avrete bisogno di fare direttamente 
alcun che contro l’ageusi; talune volte essa dura più a lungo della 
malattia fondamentale, o rimane affatto permanente. 

Se poi crederete necessario di passare ad un trattamento diretto, 
allora è più che mai giusto di eccitare direttamente i nervi del gu¬ 
sto dalla lingua e dalla cavità orale, ed il miglior mezzo si è quello 
della corrente galvanica; quindi con un piccolo elettrodo a spugna 
(elettrodo faringeo, pag. 475) o con un paio di elettrodi Neumann 
consistenti in sonde a bottone , stropiccerete ampiamente tutta la 
parte della relativa membrana mucosa per un pajo di minuti, e con 
una forza di corrente che sia capace di provocare distinte sensazioni 
gustative, che determinerete o sulla metà sana della lingua del pa¬ 
ziente o su voi medesimi, o con un galvanometro intercalato nel 
circuito. 


Nevrosi dei nervi dell’olfatto. 

Sono ancor più rare e meno importanti di quelle del gusto, seb¬ 
bene diano frequentemente luogo ad un disordine « del gusto » molto 
più notevole di esse medesime. 

Qui ancora solo l’affievolimento della facoltà olfattiva, Vanomia, 
è stato fino ad ora oggetto di esperienze elettroterapeutiche. Esso 
non punto di rado avviene isolatamente da per sè (per malattie del 
naso istesso, per lesione dei nervi olfattivi in seguito a traumi del 
cranio ; per degenerazione operata dal processo senile , ecc. ) , ma 


Nevrosi dei nervi dell’ olfatto 
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frequentemente è combinato ancora con disordini nervosi d’ ogni 
natura, che dipendono dalla malattia fondamentale (nei tumori cere¬ 
brali, ferite d’arma da fuoco per l’orbita, meningite, emorragie 
cerebrali, isteria, ecc.). Per quanto concerne la localizzazione delle 
azioni terapeutiche, bisognerà qui soprattutto accennare chel’anosmia 
del lato sinistro spesso è stata osservata in compagnia della emi¬ 
plegia del lato destro e dell’afasia; che Y anosmia, la quale va di 
conserva colla emianestesia e coll’ interessamento degli altri sensi, 
indica che la sede della lesione sta nella capsula interna, ma che 
non è ancora stabilita la sede dell’anosmia corticale (probabilmente 
nei lobi temporali). 

Citansi in Letteratura alcuni casi di efficace trattamento elet¬ 
trico dell’anosmia: così Duchenne ha ottenuto dei risultati colla 
faradizzazione della membrana mucosa del naso, a preferenza nelle 
isteriche. Barwinkel trattò tre casi di anosmia di 1 a 3 anni di 
durata (prodotta probabilmente da corizze ostinate), in due casi ot¬ 
tenne la guarigione dopo 6 sedute, in 3 un miglioramento dopo 6 
sedute ; il suo metodo consistette nel galvanizzare con debole cor¬ 
rente dalla nuca alla membrana mucosa del naso, facendo in modo 
che l’elettrodo cateteri forme venisse qua e là strisciato su di questa, 
e specialmente sulle parti posteriori ; avvennero diverse caratteri¬ 
stiche sensazioni subiettive e gustative ed un’abbondante secrezio¬ 
ne.—Anche Fieber osservò un .vantaggio nell’uso della corrente 
galvanica (elettrodi a forma di oliva in ambo le narici).—N efte l 
durante il trattamento galvanico di un caso di sibilo auricolare vide 
ritornare la facoltà olfattiva perduta già da 20 anni. — Beard in 
ogni modo ebbe ad osservare un miglioramento deU’anosmia mercè 
1’ esterno od interno trattamento galvanico del naso ; e terrier 
guarì in poche settimane un’anosmia traumatica, che esisteva da 
lunghi anni, mediante la corrente galvanica ( trasversalmente per 
le fosse zigomatiche o dalla radice del naso ad una fossa nasale). 

Non cade quindi dubbio, che parecchi casi di anosmia possano 
essere guariti mercè la elettricità. I metodi, che si usano all’uopo, 
si rilevano agevolmente da sè stessi: in primo bisogna attaccacela 
malattia fondamentale se mai essa si lasci sorprendere ; poi sotto 
qualunque circostanza è mestieri tentare un trattamento galvanico 
dello stesso olfattorio, con la direzione trasversale della corrente per 
le parti anteriori delle tempie, o mercè la direzione longitudinale dalla 
narice del naso alla nuca, con alternante direzione della corrente; 
può inoltre farsi un trattamento diretto della istessa cavità nasale 
mediante un sottile elettrodo (isolato sino alla punta), che s’intro¬ 
duce nella istessa cavità nasale e sopra la superfìcie della membrana 
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mucosa la più estesa che sia possibile si striscia qua e là—e spe¬ 
cialmente in sopra — ; ciò che può essere eseguito tanto colla fara¬ 
dica, quanto colla corrente galvanica (Ka). Già la grande sensibilità 

a cui dà luogo questo procedimento ci darà l’avviso nel caso di cor¬ 
renti più intense. 


XI. Malattie degli organi del movimento, delle 
glandole, degli organi del petto e dell’appa¬ 
recchio digerente. 

„ n 6Ur ™ MuscolL — S en ato r, Krankh. des Bewegungsappar. v. Ziemssen’s 
andb XIIL 1. p, 99 e seg. 2. ediz. 1879.-Froriep, Beob. ub. d. Heilwirkung d. Elek- 
tncitat; 1. Die rheumatische Schwiele. Weimar 1843.— Erb, Galvanotherap. Mitth. 
Deutsch. Ardi. f. klin. Med. III. p. 345. 1867 (Rheumatismen). - R u n g e, Natur u. Be- 
handlung d. Hexenschusses (Lumbago). Deutsch. Kliuik. 1868. N. 3. - Ueb. den Anwen- 
dungsmodus der Elektr. bei Rheumatismen. Ibid. 1868. No. 18. — V i v. P o o r e, Case of 
lumbago treated by thè applic. of thè contin. galv. current and thè rhytkmic. exerci- 
Se etc - Lancet 1873. 27. Dee. —G ubi e r, De la Cinésialgie,, spécial. dans le diastasis 

musculaire et de sa guénson instantanée per la farad, loc. Journ. de thérap. 1874 
No. 18—23. 

Articolazioni. S e n a t o r, 1. c. — R. R e m a k, Galvanotherapie p. 285 e seg. etc.— 
Dtsch. Khnik. 1873. N. 11. — Applicat. du cour. const. etc. p. 31. 1865: Chéron, Du 
traitem. du rheumatism. articul. chron. primitif, généralisé ou progressif(rheum. noueux) 
Par les cour. cont. constants. Gaz des hop. 1868. No. 117—124. — W e i s f 1 o g, Zur Ca- 
suistik d. Faradisation. Dtsch. Arch. f. klin. Med. VII. p. 183. 1870 u. ibid. XVIII. p. 371. 
1876. — M o r. Meyer, Therap. Erfolge d. Galvanis. d. Sympathicus. Beri. klin. Woch. 
1870. No. 22. — Elektrother. Erfahrungen bei Schussverletzungen. Ibid. 1871. No. 8 — 
Elektric. in ihrer Anwendung etc. 3. ediz. p. 216. 369 e seg. 1868. — A 11 h a u s, On thè 
treatment of rheumatic gout by thè aid of thè Constant galvanic current. Brit. med. Journ. 

1672. 28. Sept. Erdmann, Anwendung. d. Elektricitàt etc. 4. ediz. p. 303. 1877._ 

D r o s d o I f, \ erànderungen d. Sensibilitàt beim Gelenkrheumetismus und die Elektro- 
therapie dieser Krankheit. Centralbl. f. d. med. Wiss. 1875. Nr. 17. — A b r a m o v s k i, 
Einiges uber d. Verhalten d. acuten Gelenkrheumat. z. farad. Strom. Beri. klin. Woch. 
1876. Nr. 7 u. 8. — F. Beetz, Ueb. Faradisation bei Polyarthritis rheumatica. Dtsch. 
Arch. f. klin. Med. XV IIT. p. 482. 1876.— A, J o f f r o y. Traitement de certaines arthro- 
pathies par l’éléctricité. Arch. gébér. de Méd. Nov. 1881. p. 598—604.—D urand-Far- 
d e 1, Arthrite noueuse et sa pathogénie. Union méd. 1881. No. 118. — S e e 1 i g m u 11 e r, 
Ueb. d. el. Behandl. d. chron. Gelenkrheum. u. andr. chron. Gelenkaffectionen. Deutsch. 
med. Woch. 1883. Nr. 42. - H. B ò 11 g e r, Behandl. des chron. Gelenkrheum mit E- 
lektricitàt. Diss. Halle. 1884. 

Glandole. Chvostek, Beitr. z. d. katalyt. Wirkungen d. Elektric. Oesterr. Ztschr. 
f. prakt. Heilk. 1870. Nr. 11. 12. — P i c o t, Hypertrophie ganglionnaire cervicale etc. Gaz. 
des bop. 1870. No. 50.— Wi 1 he 1 m, Die Zertheilung der Driisengeschwulste durch Elek¬ 
tricitàt. Pest. med.-chir. Presse. 1874. Nr. 49. — Seeger, Der galv. Strom als Re- 
sorptionsmittel. Wien. med. Pr. 1871. Nr. 22—25.—M o r. M e y e r, Ein neues Verfahren 
behufs Verkleinerung von Drusengeschwulsten durch den elektr. Strom. Beri. klin. Woch. 
1874. Nr. 10. — D i e m, Constant. Strom u. Compress. bei indolent. sympath. Bubonen. 
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Bayr. àrztl. Intell.-Bl. 1882. Nr. 22. — Cli v o s tele, Die Struma. Oesterr. Zeitschr. f. pr. 
Heilk. 1869. Nr. 51. 52.— C h v o s t e k, Eine Methode sur Faradis. d. Milz bei Leben- 
den etc. Wien. med. Pr. 1870. Nr. 7. 8. 10. 16. 17. 34. u. 41. — Ueb. d. Einfluss. d. elektr 
Strom auf Milztumoreu. Wien. med. Blàtter. 1879. Nr. 2—5.—Botkin, Die Contracti- 
litàt d. Milz. Berlin. 1874. — Elias, Zur Elektrother. d. Leukàmie. Dtsch. Klin. 1875. 
Nr. 5. — Skorczewsky, Ueb. d. Einflus d. Faradisation d. Milzgegend auf d. Milztumo- 
ren u. d. Intermittensparoxysmen. Wien. med. Woch. 1876. Nr. 21—23. 29—31.—Ma* 
d e r, Febris intermittens; Verkleinerung d. grossen Milztumors durch Faradisat. d. Mizge- 
gend. Wien. med. Pr. 180. Nr. 46. 

Organi del petto. — Ba stings, Die Lungenschwindsucht und ihre Heilung durch 
Elektricitàt. Erlangen 1866. — Guérison d’un cas grave de phthisie etc. par électrisat. 
méthod. des muscles d. 1. respiration. Journ. d. Méd. d. Brux. 1879. — C. Schwalbe, 
Elektrother. Beitràge. Virch. Arch. LXIII. p. 462. 1875. — Caspari, Der Batteriestrom 
als Heilmittel gegen Asthma nervosum. Wien. med. Woch. 1868. Nr. 21. — B r e n n e r, 
Unters. u. Beobacht. II. p. 84. — Neftel, Galvanotherapeutics. Cap. IV. p. 128. New 
York 1871. — Schaeffer, Asthma u. seine Behandlung. Deutsch. med. Woch. 1879. 
Nr. 32. 33.—S c h m i t z, Zur Behandlung des Asthma mit Elektricitàt. Ibid. 1880. Nr. 47.— 
M. Bresgen, Das Asth na bronchiale und seine Beziehungen zum chronischen Na- 
senkatarrh etc. Volkmann's Samml. klin. Vortr. 1882. Nr. 216. — E. F 1 i e s, Beob. iiber 
d. Einflusss d. const. galv. Stroms auf d. krankhaft vermehrten u. verstàrkten Herzimpuls. 
Beri. klin. Woch. 1865. Nr. 26.—v. Z i e m s s e n, Ueb. d. mechan. u. elektr. Erregbarkeit 
d. Herzens u. d. Nerv. phrenic. Dtsch. Ardi. f. klin. Med. XXX. 1882. 

Apparecchio digestivo. — Leube, Krankh. d. Magens u. Darms. v. Ziemssen's 
Handb. d. spec. Patii. VII. 2. 2. ediz. 1878. — Fred. D. Lente, On thè treatment of 
vomiting by electricity. Arch. of Electrol. and Neurol. I. p. 193. 1874.—Sem mola, 
L’elettricità nel vomito nervoso. Gazz. med. ital. Lombard. 1878. No. 6. — Poppe r, 
Heilung d. Erbrechens d. Elektricitàt. Oesterr. Ztschr. f. prakt. Heilk. 1864. Nr. 43, — 
Leube, Ueb. nervose Dyspepsie. Dtsch. Arch. f. klin. Med. XXIII. p. 98. 1878. — F. 
Rie h ter, Ueber nervose Dyspepsie u. nerv. Enteropathie. Beri. klin. Wochens. 1882. 
Nr. 13. 14.—Beard and Rockwell, General electrizat. in dyspepsia. Philad. med. 
surg. Report. 1868. No. 20. — Treatise of thè medicai etc. 1871. p. 470. — Stein, Die 
farad. Behandlung der Obstipation u. d. nervòsen Enteropathie. Centralbl. f Nerven- 
lieilk. etc. 1882. No. 9. — R. Burkart, Zur Patholog. d. Neurasthenia gastrica (Dys¬ 
pepsia nervosa). Bonn 1882. — Fiirstner, Ueb. die Anwendung d. Inductionsstr. bei 
gewissen Formen d. Magenerweiterung. Beri. klin. Woch. 1876. No. 11.—Oka u. H a- 
r a d a, Behandlung verscliiedener Formen d. Magenerweiterung durch d. Inductionsstrom. 
Ibid. 1876. Nr. 44. — N e f te 1, Die Beliandl. d. Magenektasie beim chron. Magenkatarrh. 
Centralbl. f. d. med. Wiss. 1876. No. 21. —de Watt e vii le. Ueber Galvano-Fara- 
disation. Neurol. Centralbl. 1882. No. 12. — Bai d. Bocci, Elettr. nello stomaco del- 
l’anim. e dell’uomo e gastro elettrodi etc. Lo sperim. 1881. p. 561. — Fubini, Einfluss 
d. eleklr. Inductionsstr., des Kochsalzes etc. auf d. Geschwind : gkeit d. Bewegungen des 
Dunndarms. —Centralbl. f.d. med. Wiss. 1882. No. 33.—T r i p i e r, Faradisation abdomino- 
rectale. Rétablissement du cours des matières. Gaz. des hóp. 1866. No. 1. — Hofmann, 
Beitr. z. Elektrotherapie. Betz’Memorabil. 1769. No. 8. Beob. 4. — B e n e d i k t, Ueber 
d. elekt. Behandl. d. Obstipation. All. Wien. med. Zeit. 1870. No. 33. — R. Wharton, 
Intestinal obstruction. Great relief from thè use of thè galv. battery. Philad. med. Tim. 
1876. 1. Apr.—Mancini, Due casi di occlus. intest., guariti mercè la corr. indotta. Il 
Raccoglit. med. 1876. No, 17. — S a n t o p a d r e, Nuovo caso d’occlusion. intestili., gua¬ 
rito mercè la corr. ind. Ibid. 1876. No. 10. — Cure i, L elettricità contro la paralisi e 
la paresi intestinale. Ibid. 1877. 30. Lugl. — Mario Giommi, Di un caso di ostru¬ 
zione intestinale guarito coll’applic. della corr. iudotta. Ibid. 1875. 20. Nov. v. Las cu, 
Ziemssen — Terapia. Voi. III. 41 
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Ein Fall von Syncope nach Faradisat. der Bauchdecken. Wien. med. B1 1878 No 12- 

isL'sr ,-rj - ra - 

l’invaginai, intest. etc. Journ. de thèrap. 1876. No. 4. 5. - Sa lT ÌTl’ * W Tm' de 

nella coprostasi da atonia intest. Ann. univ. p. 97. Febbr 1881 — C G ™ ^ 

bei Colica saturnina. Betz’Memorab. 1880. No. 8. _ B a 11 o u h e y, De P électricifétr 
pliquée au trait. de 1 occlusion intestinale. Thèse. Paris 1880. - B 1 a c k w o o d A sim 

p ebh ga ^ atl - e ‘®“ ent f0r the trea tment of constipation. Phìlad. med. surg. Rep 1882 

m h' 2 ,' "7 S eiD1 , tz ’ Dle Anwendung des Inductionsstroms bei clmfn Magenka- 
tarrh etc. Bresl. àrztl. Zeitschr. 1882. No. 13. - B o u d e t tde P.JT “agenka- 

de Pocclusion intestin. par l’électr. Progrès méd. 1885. No. 67. - R a p i n, Cas l’ocdus 
mtest. trai te avec succes par l’électr. Re v . méd. d. 1. Suisse V n 288 188^ w •• 

L a r"w;es U b e adeJÌ85. tUelle ° bStÌPatÌ ° n ^ «ekt,, Massage undWas" 

No B0lfa /; elli ’ As f e curata col metodo jatro-elettrico. Gaz. med. Stai. Lomb 1866 

med de uZTmrch 5C,t ® con an f s ^ rca ( Morb. Bright. ) guarita coll’elettricità. Gaz! 
mea. ae Lisboa (Yirchow-Hirsch, Jahresber. prò 1867 I n ^2h «AUv n u j 


LEZIONE TRENTA.CINQUE SIMA. 

Malattie degli organi del movimento . — Reumatismo muscolare. Forma e 
natura di esso; diversi metodi di trattamento; risultati. — Infiam- 
mazwni articolari. Introduzione. — Infiammazioni acute delle artico¬ 
lazioni. Forme traumatiche ed altre. — Poliartrite reumatica — 
Infiammazioni croniche delle articolazioni: 1. II reumatismo articolare 
cronico monoarticolare.—2. Il reumatismo articolare cronico poli- 

articolare.—3. Artrite deformante.—4. Rigidità ed anchilosi delle 
articolazioni. 

Malattie degli organi glandulari.— Tumori delle glandule linfatiche — 
Struma. Tumori di milza. 

Malattie degli organi del petto. — Asma nervoso.-Palpito nervoso di 
cuore. Debolezza ed irregolarità del cuore. 

* 

E mio dovere di parlarvi in questo capitolo di una serie di ma¬ 
lattie, nelle quali la corrente elettrica può certo a quando a quando 
svolgere notevolissime azioni curative. Trattasi di affezioni di vari 
organi, alcune di natura nervosa ed altre no, parte di una grande 
importanza pratica e di un alto interesse scientifico e terapeutico, 
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parte di una importanza secondaria , ma pur sempre degne di 
essere qui menzionate , se non fosse altro almeno per esporvi un 
quadro il più completo che sia possibile del campo di azione tera¬ 
peutica della corrente elettrica nella medicina interna. Per vero 
dire noi a questo modo toccheremo bensì alcuni campi limitrofi di 
essa. Comincio con le 

Malattie degli organi del movimento. 

Gli organi attivi del movimento , i muscoli ci hanno già tante 
volte occupato, che qui ci rimane a dire ben poco intorno ad essi. 
E con particolarità mi sono già occupato precedentemente e minu¬ 
tamente del trattamento delle diverse forme di atrofia e degenerazione , 
come anche della ipertrofia dei muscoli (Vedi Lezione 22, pag. 428 
e Lezione 25, pag. 490). 

Qui fa mestieri menzionare soltanto ancora una malattia molto 
frequente e dolorosa , eh 1 è conosciuta generalmente sotto il nome 
di reumatismo muscolare ed in cui il trattamento elettrico produce il 
più delle volte un favorevolissimo risultato. Reumatismi muscolari 
si manifestano, com’è noto, nelle più diverse forme ed in tutt’i pos¬ 
sibili muscoli del corpo e vengono quindi contrassegQati in diverse 
maniere ; ma è meglio chiamarli col nome generale di Mialgie . Si 
distingue poscia il reumatismo dei muscoli lombari colla denomi¬ 
nazione di lombaggine, quello dei muscoli del collo qual torcicollo 
o caput obstipum , quello dei muscoli del petto quale mialgia petto¬ 
rale o pleurodinia, ecc. 

Tutte queste forme avvengono abbastanza frequentemente, sono 
dai malati riferite per lo più a raffreddamento, ovvero ad un subi¬ 
taneo sforzo eccessivo e stiramento di un muscolo; sono in qualun¬ 
que circostanza molto dolorose e spesso anche tanto ostinate , che 
talora per mesi e per anni offrono resistenza a tutti i tentativi di cura. 

Intorno alla natura propria di queste affezioni siamo ancora 
interamente all 1 oscuro. Solo in casi estremameute rari può quivi 
trattarsi di alterazioni serie ed il famoso « callo reumatico » certo 
non è altro che una curiosità anatomica, la quale indubitabilmente 
ha poco riscontro con quella che noi contrassegniamo col nome di 
mialgia reumatica. Si ammette che in una porzione di casi trattisi 
di lievi disordini circolatori che si compensano prontamente, d’ipe¬ 
remie, d’infiammazioni passeggiere con essudazioni sierose ed altre 
simiglianti; ovvero in un’altra porzione di casi trattasi di lacerazioni 
locali dei fascetti muscolari con le loro conseguenze, e forse anco 
talvolta di affezioni nevritiche o nevralgiche delle ramificazioni ner- 
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vose sensitive nei muscoli, nelle guaine muscolari o fasce; ed infine, 
parecchie volte, si osserva un passaggio diretto al crampo tonico dei 
muscoli, ad un crampo, che si può ben distinguere quale contrat¬ 
tura reumatica del muscolo. In una tale incertezza delle nostre teo¬ 
rie patologiche, ò cosa ben naturale che non si può qui abbando¬ 
narsi a discussioni teoretiche sulla scelta dei metodi di trattamento: 
inoltre questi si deducono da sè stessi nei varii e possibili processi 
morbosi, ond è che io passo subito a dar qui solo uno schizzo dei 

metodi di trattamento in uso ed efficaci, dei quali sol tre possono es¬ 
sere messi in opera. 

Il primo metodo ò la penne Razione faradica della cute sopra i mu¬ 
scoli addolorati, con forte corrente, per un paio di minuti, di guisa 
che si produca un intensissimo arrossimento cutaneo; dopo di che 
sembra spesso che i dolori muscolari spariscano come per incapto. 

Questo processo, in caso di bisogno, può essere ripetuto più volte 
anche nello stesso giorno. 

L’altro è la intensa faradizzazione degli stessi muscoli colpiti , rac¬ 
comandato da Runge e da G u b 1 e r, con forti correnti, in modo 
che si provochino fortissime, ed estese contrazioni; nei muscoli del 
dorso adoprerefce all’uopo grandi elettrodi (« elet. medii ») che ven¬ 
gono entrambi situati sui muscoli ; accrescimento e diminuzione 
della corrente più volte in una seduta, la quale può durare 5 sino 
a 10 minuti. Questo procedimento è abbastanza spiacevole, perché 
anche la contrazione simultanea dei muscoli affetti è in se stessa 
molto dolorosa; ma comunemente già dopo breve contrazione i do¬ 
lori si calmano. I dolori che seguono sono molto più sopportabili 
ed alla fine delle sedute suole verificarsi un grande alleviamento. 

Molto più mite e per lo meno egualmente efficace, anzi in pa¬ 
recchi casi più efficace ancora, è il terzo metodo, il trattamento gal¬ 
vanico. Esso consiste nell’ applicazione dell’An sul punto più parti¬ 
colarmente doloroso, mentre il Ka è situato nella parte opposta, o 
sopra un sito indifferente, ovvero successivamente sopra più punti 
messi circolarmente intorno all’Àn («corrente circolare)) di R. Re¬ 
mali); voi adoprerete all’uopo una corrente stabile di una forza 
notevole (40—50° deviaz. dell’ago a 20—40 M.-A.), per la durata di 
alcuni minuti ; alla chiusura si eseguiranno alcune interruzioni e 
commutazioni della corrente, per guisa che si determinino forti con¬ 


trazioni dei rispettivi muscoli. D’ ordinario segue a ciò subito un 
alleviamento; il medesimo procedimento può ugualmente ripetersi 
ancora 1—2 volte (durata della intera seduta 5—15 minuti) sino a 


che il dolore è completamente scomparso. 


V i v. P o o r e raccomanda di associare a questo trattamento gal- 
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vanico contemporaneamente una specie di ginnastica ( contrazione 
attiva energica) del muscolo affetto; già Runge raccomanda que- 
st’ultima soltanto come quella che basta in parecchi casi; ma essa 
è poco accetta ai malati. 

I risultati di tutti questi procedimenti sogliono essere per lo più 
brillanti; ed il debellare il reumatismo muscolare appartiene certo ad 
uno dei compiti più grati della Elettroterapia. Comunemente avviene 
subito dopo il trattamento un notevole sollievo , e non di rado la 
completa scomparsa del dolore e della rigidezza; basta talora una 
seduta sola per un durevole ristabilimento ; e ciò non pure nelle 
forme recenti del caso, ma io V ho osservato eziandio in forme di 
una durata di più mesi e di una grande ostinazione della malattia; 
anche nella istessa mialgia acuta febbrile ho in parecchi casi ot¬ 
tenuto un simigliante alleviamento mercè la corrente galvanica; 
ma per lo più si richiedono ancora 2—3—10 e più sedute ulteriori 
per conseguire un tal risultato. 


Molti e varii sono i tentativi , che si sono fatti per guarire le 
affezioni articolari mediante l’elettricità. Già F r o r i e p ha coll’appa¬ 
rato di rotazione combattuto con successo il reumatismo articolare; 
e più tardi C ah e n mercè un trattamento costante ha colla corrente 
indotta menato, come sembra, a guarigione quasi completa un’artrite 
deformante. Poi Remak ha eseguito i suoi primi felici esperimenti 
intorno alle virtù catalitiche della corrente appunto nei reumatismi 
articolari, cioè nelle infiammazioni articolari acute, subacute e cro¬ 
niche, traumatiche e reumatiche ed ha così rivendicato alla corrente 
una notevolissima efficacia sul riguardo. Per contrario Weisflog 
ha ultimamente messo di nuovo in vista le azioni antiflogistiche 
della corrente faradica eziandio nelle infiammazioni articolari e nello 
stesso tipico reumatismo articolare acuto, si è recentissimamente 
ottenuto una serie di risultati favorevoli dalla corrente faradica. Ma 
in generale per ora non si tratta che di esperienze e comunicazioni 
isolate; non ancora si è arrivati ad un perfezionamento sistematico 
di questi metodi di trattamento nelle affezioni articolari , ad una 
utilizzazione regolare o affatto generale della favorevole azione della 
corrente elettrica appunto nei reumatismi articolari. 

Si tratta qui naturalmente a preferenza delle diverse forme della 
infiammazione delle articolazioni , e ci pare utile considerare qui sepa¬ 
ratamente le forme acute e le forme croniche. 
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Infiammazioni articolari acute. 

t,rJnf Qt r 0 alc !fi; C T 0 ultimameate Joffroy, rigettano assolu- 

altW U w d6lIa , , el6tt T tà nSlIe lnfìammazioni articolari acute , 
alta, come Weisflog, lo dichiarano impraticabile od anche no¬ 
civo per lo meno in tutte le infiammazioni articolari acute reuma¬ 
tiche; altri poi al contrario ritengono non solo praticabile ma fre¬ 
quentemente utile in non poca misura, eziandio contro le forme 
acute, tanto la corrente galvanica quanto la faradica. 

Indubitabilmente sembra riuscire di utilità l’uso della elettricità 
nelle infiammazioni articolari traumatiche acute, nelle sublussazioni e 
oro conseguenze; Remak ha in questi casi ottenuto favorevoli ri¬ 
sultati con la corrente galvanica, e Weisflog con la corrente 
faradica. La .tumefazione, il calore ed il dolore nelle articolazioni 
sogliono dopo la seduta diminuire rapidamente; la mobilità delle 
articolazioni aumenta ed una regolare continuazione del trattamento 
opera subito la guarigione. Veramente a questo trattamento si fa 
adessso una notevole concorrenza col massaggio abilmente eseguito. 

nche nelle infiammazioni articolari acute che insorgono sponta¬ 
neamente, sia reumatiche, sia sintomatiche, Remak ha ottenuto 
favorevolissimi risultati e Weisflog pretende di averle assogget- 
gettate ad un trattamento faradico, ond’è che in tutte queste forme 
si desiderano ad ogni modo ulteriori esperienze elettroterapeutiche. 

11 metodo usato da R e m a k è degno veramente di essere rac¬ 
comandato contro queste affezioni. Consiste a principio nel fare at¬ 
traversare per l’articolazione una corrente galvanica stabile abbastanza 
folte, con cambio dei poli, ma con predominante azione dell’An , 
specialmente per tutto il tempo che la dolorabilità si conserva ancora 
molto grande; verso la fine della seduta si aggiungono poi alcune 
intei ruzioni e delle correnti labili attraverso i muscoli vicini e lungo 
le più prossime vie vascolari e linfatiche, ciò che rende più attiva 

la circolazione dei liquidi entro i tessuti. Durata della seduta 10— 
20 minuti. 

Il metodo del trattamento faradico praticato da Veisflog e 
fortemente raccomandato consiste nel far passare più volte al giorno, 
pei un tempo più breve o più lungo, V*—1 ora, attraverso 1’ arti- 
colazione una forte corrente faradica, con i grandi elettrodi umidi 
o mediante il bagno elettrico locale: Weisflog fa applicare in que¬ 
sta maniera la corrente 6—10 volte nelle 24 ore, giorno e notte, e, 
com è naturale, dallo stesso ammalato; e ne ottiene ottimi risultati. 

Ma ben diversa è la bisogna nel reumatismo articolare acuto propria- 
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mente detto, nella poliartrite acuta reumatica. In questa Weisflog 
rigetta come nocivo ogni tentativo fatto con la corrente faradica. 
Remak ha troppo poche esperienze personali sul riguardo; tuttavia 
egli è inclinato ad attribuire alla corrente galvanica negli acuti reu¬ 
matismi febbrili una positiva influenza favorevole, tanto sull’istesso 
processo morboso locale, quanto sulla febbre e la discrasia generale, 
sino a che le medesime provengono e sono sostenute dall 1 affezione 
locale; soprattutto egli pretende ancora di aver trattato con successo 
i disordini locali che tengono dietro alla trascorsa febbre, cioè i do¬ 
lori, la rigidità, la debolezza muscolare, ecc. 

Ma non è gran tempo che Drosdoff dalla clinica di B o t k i n 
fece delle sorprendenti comunicazioni sul modo di comportarsi del 
reumatismo articolare acuto verso la corrente faradica, le quali fu¬ 
rono incentivo ad ulteriori ricerche. Drosdoff trovò dapprima che 
la sensazione del dolore contro la corrente faradica (elettrodi umidi!) 
erasi notevolmente diminuita nelle articolazioni affette ; ma trovò 
inoltre, che una faradizzazione di 5—10 minuti di durata con forte 
corrente riconduce al normale la elevata temperatura dell’articola- 
zione, mitiga notevolmente per più ore i dolori e ripetendosi gior¬ 
nalmente opera un decorso più rapido e meno penoso della intera 
malattia. Questi risultati furono pienamente confermati da B e e t z 
in tutt’ i loro punti essenziali presso la Clinica diZiemssen; egli 
constatò ancora mediante una faradizzazione delle articolazioni della 
durata almeno di 5—10 minuti una rimarchevolissima diminuzione 
del dolore, una migliore mobilità dell’articolazione ed un accorcia¬ 
mento di tutta la malattia; egli quindi ritiene la corrente elettrica 
quale un pregevole palliativo di sicuro effetto, eh 1 è utile associare 
ad altri mezzi curativi. Abramovski vide i medesimi brillanti 
effetti—diminuzione del dolore per una serie di ore, miglioramento 
durevole dopo poche sedute—colla pennellazione faradica sulle arti- 
colazioni (10—15 min. al giorno), ma non potè quivi constatare una 
analgesia neanco della cute . 

Dopo che nel trattamento del reumatismo articolare acuto col¬ 
l’acido salicilico si è trovato un metodo di cura per questa malattia 
che opera brillantemente e di rado vien meno, voi non avrete che 
poco gusto e poca occasione a tentare in tale affezione i lunghi e 
penosi processi del trattamento galvanico e faradico. Ma siccome ci 
sono pure dei singoli casi, in cui fallisce il trattamento coll’acido 
salicilico e 1’ acido benzoico, ed in cui le iniezioni sottocutanee di 
acido carbolico in vicinanza delle articolazioni non producono una 
sufficiente calma dei dolori, così voi qua e là avrete a ricorrere 
altresì alle corrente elettrica nel reumatismo acuto ed in ogni caso 
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essa si raccomanda a lato del trattamento interno quale un mezzo 
.ebbe, credo io, sperimentare il 

elettrodi umidi sia col pennello;-ogni articolazione dev’essere t af 
tata 1-2 vo te al giorno per 5-10 minuti; ma pub essere teiLta 
eziandio con la corrente galvanica o sola o alternandola colla faradici 
Ad ogni modo dal punto di vista teoretico e per vie me°\Iio rn 

ooscere !e azioni catalitiche della corrente elettrica sarebbe cosa de" 

^ deiabihssima che la medesima in queste affezioni acute articolari 
stematica! 336 & Spenmentare anC0l ' a “ lina “antera più estesa e si- 


Infiammazioni articolari croniche. 

d eli e 1 ettricità D q uÌl!^ aTtÌM 11 Particolare dominio 

nella elettricità, qui pm frequentemente che altrove sogliono fallire 

gli altri metodi di trattamento , la malattia si trascina per anni e 

cosi trova molte volte luogo un tentativo colla corrente elettrica 

A dir vero anche qui sono accessibili alla favorevole influenza della 

corrente elettrica specialmente quelle forme nelle quali sono colpiti 

a preferenza i tessuti che circondano l’articolazione, ed in cui man- 

e dellToZ r “T PÌÙ profonde Ielle cartilagini 

e delle ossa. Giova qui fare alcune distinzioni. 

a bhLl:r atÌSm : m ! Colare Cronico mo ‘^articolare è una malattia 

colaz oni L r qU i 6 6 PUÒ localizzai “ nelle più differenti arti- 

azioni, ma con la massima frequenza nell’articolazione della spalla 

e del ginocchio; poi nelle articolazioni del gomito e del piede ecc 

r/Vs V, SS ° 31 accom pagna ad una abbondante raccolta di li- 

solt«nto ldr iT t0 ; ma Pm fre( ì uent0ments ancora si lascia riconoscere 

raS de ° mgrossamen , t 1 ° dei tes0 nti, alla rigidità e grande dolo- 
abilita dei movimenti, alle asprezze e stridori delle articolazioni e 

ad aitn segni smaglianti: molto comunemente trovasi associato ad 

atiofia consecutiva, spesso considerevolissima, dei muscoli; que- 

dehnirfe 1U 0 , mai frequentissima e raggiunge un alto grado nel 
deltoide e nel quadricipite femorale ; esso si origina in seguito a 

traumi, o per raffreddamento, per gonorrea e simili; può sorgere 
anche spontaneo, e spesso anche sopra una base scrofolosa (tumore 
manco] ; per lo più suole essere una malattia molto ostinata, la 
qua e spessissimo si tratterà invano cogli ordinarii mezzi chirurgici 
(fasciature solide, jodo, massaggio, bagni, ecc.). 

Quest affezione articolare è ad ogni modo una delle forme più 
piopizie pel trattamento elettrico; le asserzioni di precedenti autori 
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(F r o r i e p, M a u r. M e y e r, R. R e m a k, W e i s f 1 o g ed altri) sul 
successo del trattamento galvanico e faradico sono state confermate 
da E. Remali e da me stesso. 

I metodi di trattamento ai quali fa d’uopo ricorrere sono i se¬ 
guenti: galvanicamente; siccome qui si tratta essenzialmente di otte¬ 
nere azioni catalitiche, così in prima linea debbonsi raccomandare 
le correnti stabili , condotte secondo tutte le direzioni attraverso l’ar¬ 
ticolazione malata; la frequente commutazione della direzione della 
corrente ne rafforzerà 1’ azione : nei casi recenti bisogna scegliere 
correnti più deboli e la prevalente azione dell’An, nei casi più in¬ 
veterati correnti più forti ed una energica azione del Ka.—Sembra 
utilissimo oltre a ciò di aggiungere un trattamento labile dei muscoli, 
vasi e canali linfatici vicini. Durata della seduta 5 fino a 20 minuti. 

Seeligmuller ha ultimamente proposto un metodo , del 
quale egli, eziandio in casi gravi ed ostinati , ha osservato effetti 
favorevoli e pronti; esso consiste nell’uso del pennello galvanico 
(Ka) sulla cute nella linea dell’articolazione progredendovi sopra 
successivamente in maniera che in ogni punto si posi per 1—5—10 
secondi, ciò che dà luogo alla formazione di piccole escare; la cor¬ 
rente deve essere forte ed il metodo riesce quindi molto doloroso. 
Ma i suoi risultati sembrano essere invero molto importanti, sic¬ 
come lo provano le comunicazioni di Bòttger. 

Faradicamente può la corrente essere trasportata sull’articolazione 
mediante elettrodi umidi o mercè un bagno locale preso convenien¬ 
temente; la corrente deve essere abbastanza forte, sedute da 10—15 
minuti; secondo Weisflog parecchie sedute al giorno di %—1 
ora di durata. 

Anche il 'pennello faradico può qui bene essere sperimentato , 
specialmente nei casi in cui si desidera una derivazione molto ener¬ 
gica sulla cute nei sintomi dell’articolazione o dove la grande dolo¬ 
rabilità di essa lo esige. 

Contro la consecutiva atrofìa muscolare sono da mettersi in uso 
o le correnti galvaniche labili , KaCC e commutazioni di correnti, 
o la regolare faradizzazione dei muscoli, ovvero infine le deboli cor¬ 
renti galvaniche continue , raccomandate tanto fortemente da L e 
Fort e Yaltat (vedi sopra, pag. 596 e lez. 25 pag. 492). 

2. Il reumatismo poliarticolare cronico spesso non è altro che una 
forma moltiplicata della suddescritta affezione, ovvero si sviluppa ta¬ 
lora quale stato consecutivo dietro un reumatismo articolare acuto 
specifico. Sotto qualunque circostanza essa è una malattia tormen¬ 
tosa ed ostinata, contro della quale intanto si è pur talora mostrato 
utile la elettricità, come dimostrano le osservazioni di Erdmann 

ed altri. 







650 Sezione VI. Xt. Malattie degli organi del movimento, eoe. 

Il trattamento si fa nello stesso modo appunto rnmp n^iia f 
precede»* salvo che qui bisogna dirigere rapplicazhme sopra ogZa 
delle articolazioni colpite. Ita trattamento misto, com'è stata „s“to 

rdmann nei suoi casi (pennellazione faradica, faradizzazione 
e galvanizzazione delle articolazioni e dei muscoli), condurrà forse 
piu rapidamente allo scopo. 1 e 

p er i casi gravi S e e 1 i g m 11 e r ha fatto ricorso ad un procedimento 
molto complicato e faticoso, ma che pure talvolta fa consegni l’intento 

delle e ardcl a z r mni la rro ^ CaldÌ 6 farla Sudare ’ galvanizzazione 

mana tra K Jit ^ ° gnÌ V ° Ita; questo 2 ~ 3 volte la setti- 

spruzzamento ^ nizzazi °"® del » articolazioni e del simpatico del collo, 
spiazzamento di acqua carbolica intorno all’articolazione più tardi ancora 
massaggio e faradizzazione dei muscoli. P 

■ 3 ' V “ rtr ' Ue deformante o reumatismo nodoso è in ogni caso la peo-, 

gmre del e forme che noi qui prendiamo in considerazione e'che 

a tu ti oli T 0l ; d “ anameQte alla corrente elettrica quanto 
a tutti gli altri metodi curativi. Sulla natura di questo morbo le 

rTtT 0 anC01 ' a dÌVÌS6: biS0 8 fl a probabilmente distinguerne pa¬ 
recchie forme una che si manifesta a preferenza nelle grandi arti¬ 
colazioni e nella colonna vertebrale e che appartiene alla tarda età 
(malum senile- mal senile) ; un’ altra che predilige pèr sede le pic¬ 
cole articolazioni delle dita delle mani e dei piedi deformandole la 

p q o U vti)Tr a §là T lla 6tà mSdÌa {artHtÌS artrite dei 

hua v,e verosimilmente un'alfa forma anrora, che ha uù’clZ 
ofoneuiotica e che deve quindi essere considerata come una ne- 
Viosi, non sono d’ altronde pochi i risultati che Remak, Mani- 

V-Zol Si "n i n anD0 - 0t f emit ° dal tratta mento galvanico del sirm 
L I 61 ” 1 ' 01 ! 0 Spmale m qu0sta malattia e che valgono ad ap¬ 
poggiare V idea di una origine nervosa di essa. P 

La malattia suole durare anni e decenni, per lo più tutta la vita 
si accompagna a formazione di nodosità e deformità nelle articola¬ 
zioni , a vivi dolori , ad atrofìa muscolare consecutiva a debolezza 

generale e rende gl’individui colpiti tanti esseri incapaci al lavoro 
e privi di ogni risorsa. 

Appartiene a questa categoria il caso trattato faradicamente da 
Laben con successo e guarito nel corso di sei mesi; Eemak parla 
dei risultati favorevoli ottenuti col trattamento galvanico, special- 
mente in forma della eccitazione diplegica); Maur.Heye r ha gua¬ 
rito parecchi casi mediante la galvanizzazione del simpatico • A1- 
haus osservò effetti sodisfacenti coi trattamento galvanico del dor- 
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so e delle articolazioni istesse; i successi enumerati da Cliéron, 
che asserisce di aver trattato tutte le malattie inguaribili possibili 
coll’esito più fortunato, sono così eclatanti che si stenta a crederli; 
egli si limita ad un’azione locale sulle articolazioni, sui muscoli e 
nervi con forti correnti galvaniche stabili di 10—20 min. di durata; 

J o f f r o y non ne ha veduti che risultati assai mediocri e Weis- 
flog non ritiene la faradizzazione come un mezzo curativo per 
questa forma, ma solo tutto al più quale un mezzo passeggierò di 
alleviamento. Io medesimo ho trattato una serie intera di casi quasi 
sempre senza effetto alcuno , qua e là con sosta e miglioramento 
della sofferenza , con sollievo subiettivo degli ammalati e con mi¬ 
glioria dello stato generale. Com’è naturale, il mal senile si com¬ 
porta meno favorevolmente ; e qui voi potrete appena attendervi 
degli alleviamenti transitorii. 

Come metodo di applicazione, a canto al trattamento locale delle 
articolazioni che va fatto nello istesso modo come per le altre forme 
di reumatismo cronico, si raccomanda innanzi tutto la galvanizza¬ 
zione del simpatico del collo e del plesso nervoso corrispondente e 
forse ancor più il trattamento del midollo spinale istesso , e con ispecialità 
del rigonfiamento cervicale (quando sono attaccate a preferenza le 
estremità superiori) e del rigonfiamento lombare (per le estremità 
inferiori). 

La rimozione della debolezza generale e dell’atrofìa muscolare, 
il miglioramento della nutrizione della cute, non che delle anomalie 
della secrezione del sudore che frequentemente esistono, ecc. si ot¬ 
terranno nel miglior modo mercè una correlativa galvanizzazione la¬ 
bile dei plessi, dei principali tronchi nervosi e muscoli delle estremità. 

Ma oltre a ciò sono certamente giustificati ancora dei tentativi 
colla faradizzazione generale e col bagno elettrico (Lehr); anche 
il trattamento combinato secondo Seeligmuller, già menzio¬ 
nato di sopra (pag. 650) può forse qui essere messo a prova con 
successo. 

Avuto riguardo all’ordinaria diffusione della malattia, s’intende 
da sè , che il trattamento elettrico ne dovrà essere molto esteso e 
molto lungo; la durata della seduta può estendersi secondo le cir¬ 
costanze a 10—15 minuti e più; bisogna soprattutto che la durata 
della intera cura , stando a tutti gli esperimenti fatti sinora , sia 
molto considerevole, se si vogliono ottenere dei risultati; d’ordinario 
si richiede un trattamento di mesi; e più tardi la ripetizione del 
medesimo anche per anni. Ciò vuol dire che non si deve qui per¬ 
dere la pazienza. 

4. Le anchilosi , la rigidità delle articolazioni , le tumefazioni periar- 
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trÌtÌChe Si “ il 1 1 P roceS3Ì - sicc °“B non di rado sono state osservate 
in seguito di lesioni traumatiche, di ferite d’arma da fuoco, di fa¬ 
sature chirurgiche portate troppo a lungo, ecc., cosi hanno for¬ 
mato spesso oggetto di un trattamento elettrico pieno di successo 
M a u r. M e y e r vide scomparire delle lesioni mediante l’azione delle 
corrente galvanica, a preferenza coll’anodo; Chéron al contrario 

e'labZte! RaT®'^ ^ llQa utilit à speciale l’azione stabile 
e labile del Ka Divien qui quasi indifferente l’impiego di questo o 

quel polo ; sara probabilmente miglior partito di usarli entrambi 
alternativamente e successivamente, allo scopo di conseguire una 
azione catalitica la più intensa che sia possibile. Se voi quindi vor¬ 
rete fare all occasione un tentativo in questo senso, abbiate l’avver¬ 
tenza di applicare sulle parti ammalate delle correnti stabili e labili 
in una direzione alternante. Del resto in questo campo il massaggio 
la alla elettroterapia uoa concorrenza la più ricca di successo. 

Sul trattamento delle nevrosi articolari ho già parlato preceden¬ 
temente in occasione delle nevralgie (vedi Lez. 27, p. 519). 


Malattie degli organi glandulari. 

Remak nella sua Galvanoterapia (pag. 293) a proposito della 
descrizione del trattamento catalitico di un caso di tumore musco¬ 
lare speciale all’ avambraccio riferisce , che nello stesso ammalato 
gli e riuscito di fare sparire una serie di gianduia linfatiche al collo 
tumefatte e dolorose e di far diminuire dei grossi tumori strumosi 
dolenti, che esistevano da molto tempo. Da quell’epoca in poi tanto 
1 tumori delie glandule linfatiche quanto le strume sono state ripe¬ 
tute volte trattati elettricamente anche da altri osservatori ed in 
parte con un brillante risultato. 

Se egei', Chvostek, Onimus e L e g r o s, P i c o t si sono 
serviti come Remak della corrente galvanica per debellare i tumori 
delle glandule linfatiche, e nel passaggio stabile e labile di una cor¬ 
rente attraverso i medesimi e le vicine vie linfatiche hanno trovato 
i miglior metodo di trattamento per questi tumori; secondo le affer¬ 
mazioni di Onimus e Legros sembra che per questo scopo sia 
da raccomandarsi a preferenza l’azione dell’ An ; ma qui come da 
per tutto, ove voglionsi ottenere azioni catalitiche, sarebbe miglior 
consiglio quello di far fluire la corrente in una direzione alternante 
e di fare agire successivamente l’uno e l'altro polo, sebbene forse in 
un caso si dia la preferenza ad una più lunga azione dell’An ed in 
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un altro a quella del Ka. Anche la introduzione cataforica del jodo 
(secondo il procedimento migliorato da Munk, vedi Lez. 7. pag. 
133) potrebbe essere tentata in glandule comodamente situate. 

Ma eziandio la corrente faradica è stata adoperata in alcuni casi 
con successo per combattere i tumori glandulari. Duchenne ha 
debellato le tumefazioni glandulari del collo mediante la corrente 
faradica, Boulu ha ottenuto il rimpicciolimento del tumore della 
parotide mercè l’apparato di rotazione, e M a u r. M e y e r parla di un 
tumore glandulare a.1 collo della grossezza di un uovo di pollastra, 
che egli in 60 sedute ridusse colla corrente faradica sino al volume 
di un nuocciolo di prugna, e riferisce finalmente la notevolissima 
osservazione di un tumore duro come pietra e più grande delia 
testa situato tra questa e la scapola, che mediante la corrente fara¬ 
dica (in 273 sedute di 1 sino a 1 V 2 ora di durata) venne ridotto a 
un minimo e rimase così. 

Recentemente M a u r. Meyer ha indicato un procedimento, per 
mezzo del quale in certi casi una durata così lunga del trattamento 
può bene essere accorciata; egli trovò che le frequenti interruzioni 
di una intensissima corrente faradica, che sia diretta attraverso i 
tumori ghiandolari per lo spazio di 5—10 minuti, diano luogo ad 
un formale frazionamento dei pacchetti ghiandulari in numerose 
ghiandule più piccole ed affrettino a questo modo notevolmente la 
loro riduzione ed il loro riassorbimento. Questo procedimento, spe¬ 
rimentato finora solo in due casi, si raccomanda per le ulteriori 
prove. 

Chvostek ha pubblicato una gran serie di osservazioni sul 
trattamento galvanico del gozzo e ne ha ottenuto a questo modo in 
alcuni casi la sparizione con una mirabile rapidità; ma frequente¬ 
mente ha conseguito solo un parziale impicciolimento dello struma, 
ed in rari casi non ha osservato alcun successo. Il suo metodo con¬ 
siste nel fare attraversare il gozzo da una corrente labile, ogni giorno 
per 5—10 minuti ; varia secondo i casi la durata del trattamento. 

Bisogna qui menzionare ancora i tentativi, che si sono già fatti 
da diverse parti, di far diminuire e tornare ai volume normale me¬ 
diante la corrente elettrica la milza ingrossata per processi patolo¬ 
gici. Chvostek, incitato come pare da una breve notizia data da 
pie ber, è stato il primo ad istituire questo esperimento in una 
maniera sistematica e con osservazioni esatte, e si è pervenuto al 
risultato, che mediante la corrente elettrica può ottenersi un no¬ 
tevole rimpicciolimento della milza constatabile colla percussione 
e ciò accade senza dubbio per via riflessa, quando la cute nella re¬ 
gione della milza vien faradizzata fortemente con due pennelli per 







654 


Sezione VI. XI. Malattie degli organi del movimento, ecc. 

lo spazio solo di circa 3 minuti in ogni volta. Mercè di questo prò- 
cedimento si consegue a principio un impicciolimento passeggierò 
del tumore di milza , che può farsi durevole colla regolare conti- 
nuazione della cura elettrica e ciò ha luogo specialmente in quei 
tumori splemci , che si trovano nella febbre intermittente e nella 
cachessia malarica. Chvostek, che ha comunicato un numero 

^ 4 __ ^ ^ in casi ove il chinino 

dato a grandinosi si era mostrato inefficace, spiega tal risultato 

per le contrazioni, provocate per via riflessa, delle fibre muscolari 

lisce dello stesso tessuto della milza, ma più ancora per la contra- 
zione dei suoi vasi sanguigni. 

Anche Botkin si è convinto dell’azione riduttiva che svolge la 
corrente faradica sui tumori splenici di qualunque sorta, ma egli 
\ applica direttamente con elettrodi umidi sulla milza tumefatta. 
Egli osservò lo stesso effetto anche nei tumori di milza leucemici; 
Berger ha del pari (secondo Mosler) ridotto notevolmente un tu¬ 
more leucemico di milza mediante la faradizzazione della cute nella 
regione splenica, ciò che per altro non è riuscito ad Elias e nean- 
co a Mosler ed a v. Ziemssen. Popow ha visto in un caso la 
favorevole influenza della faradizzazione sul tumore di milza da ma¬ 
laria, e Skorczewsky in una serie maggiore di ricerche ha visto 
quasi costantemente intervenire mercè la faradizzazione della milza 
istessa (elettrodi umidi, corrente forte) una diminuzione di volume 
di questi tumori; ma E effetto maggiore si ebbe nella prima seduta 
anziché nelle sedute successive; eMader del pari ha riferito il fa¬ 
vorevolissimo successo ottenuto in due casi. 

Viene con ciò assodato indubbiamente , che mercè la faradiz¬ 
zazione cutanea e percutanea della regione splenica e della milza 
possono dei tumori splenici, specialmente i malarici, in minor gra¬ 
do i leucemici, rimpicciolirsi e ritornare al volume primitivo (della 
corrente galvanica fino ad ora non si è osservata alcuna distinta 
azione sul li guai do), ond è che questo mezzo—forse meglio ancora 
in unione con altri rimedii, chinino, eucalitto, ecc.—dovrebbe essere 
raccomandato in tutt’ i casi in cui questi tumori mostrano una certa 
ostinatezza e resistenza contro le ordinarie azioni curative : come 

specialmente nella cachessia da malaria, nei tumori cronici di milza 
consecutivi al tifo, ecc. 

Non voglio qui tralasciare di osservare , che i tentativi d’ in¬ 
fluenzare gli stessi parosismi della febbre intermittente mercè la cor¬ 
rente galvanica e faradica sono riusciti abbastanza infruttuosi, tanto 
almeno da non incoraggiarci a ripeterli. 


Malattie degli organi toracici 
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Malattie degli organi toracici. 

Un trattamento elettrico delle malattie dei polmoni e del cuore 
è stato fino ad ora tentato solo in pochissime forme morbose ed 
intorno a ciò c’è poco da dire. Se si fa astrazione dal tentativo di 
Bastings di migliorare e guarire la tisichezza pulmonare col rin¬ 
forzare i muscoli della inspirazione mediante la ginnastica faradi¬ 
ca— procedimento che più tardi è stato lodato da Schwalbe — 
sono essenzialmente solo alcuni disordini nervosi , o ritenuti per 
tali, degli organi della respirazione e circolazione , quelli che han 
dato motivo alle operazioni elettroterapeutiche. 

Viene in prima linea V asma nervoso. Veramente a causa della 
incertezza, che continua tuttavia, delle nostre vedute sulla propria 
natura e sede dell’ asma non poche difficoltà qui si affacciano re¬ 
lativamente alla scelta del luogo ed alla maniera d’applicazione della 
corrente elettrica. Se qui si tratti di uno spasmo dei muscoli bron¬ 
chiali o del diaframma , ovvero di una tumefazione vasomotoria 
della mucosa bronchiale , se si tratti di un disordine nel dominio 
del vago o del simpatico , se di una eccitazione diretta di queste 
vie o di una provocazione riflessa degli accessi asmatici; ed infine, 
qual sia il luogo ove risiede il punto di origine di questa eccitazione 
diretta o riflessa; tutto questo è ancora più o meno incerto e può 
anche con probabilità essere diverso nei singoli casi. Specialmente 
le nuove vedute circa lo scoppio straordinariamente frequente del¬ 
l’asma per eccitazioni che partono dalla membrana mucosa del naso 
e dagli organi della gola e del laringe non sono per anco accettate 
così generalmente e provate in guisa, che esse possano senz’altro 
servir di base al trattamento elettrico. 

Noi siamo quindi obbligati ancora ad usare un procedimento 
empirico, che naturalmente dev’essere guidato da concetti determi¬ 
nati. Ma dalle poche osservazioni finora conosciute risulta per al¬ 
tro, che col mezzo della elettricità — applicata eziandio in tutti i 
suoi differentissimi metodi—possonsi ottenere risultati indubitabili 
nell’asma bronchiale. Caspari ha guarito un caso di tal genere, 
che durava da più anni, mediante la corrente galvanica : egli fis¬ 
sava il Ka sul sacro , strisciando lentamente coll’ An lungo la co¬ 
lonna vertebrale della nuca sino alle vertebre lombari per 10—20 
minuti; dopo 25 sedute si ebbe la guarigione.—Brenner osservò 
in un grave caso di asma un alleviamento notevole mercè l’appli¬ 
cazione della corrente galvanica sul vago (An alla nuca, Ka tra la¬ 
ringe e sterno-cleido-mastoideo).—Neftel ha in maniera sistema- 
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tica trattato galvanicamente una serie di casi e pretende di avere 
ottenuto in essi dei successi sorprendenti. Partendo dalla ipotesi 
che P asma si generi soltanto quando è interessato il nervo va^o 
egli ha fatto di questo nervo Poggetto speciale del suo trattamento 
usando naturalmente il metodo polare: ed è accaduto che nella 
più parte dei casi 1’ azione dell’ An sul vago si è mostrata di uno 
splendido successo , ed in taluni casi anche quella del Ka. A cal¬ 
mare i singoli accessi torna utile specialmente l’azione del Ka* Net¬ 
te 1 comincia ad agire con debole corrente , 1’ aumenta col mezzo 
del reostato sino a che 1’ accesso si è mitigato , ed indi estrae la 
corrente a poco a poco.—Durata della seduta 2—10 minuti, a prin¬ 
cipio giornalmente, in prosieguo più a raro.—Schmitz si avvalse 
parimenti della corrente galvanica in un caso di asma per enfise¬ 
ma , in cui gli attacchi erano regolarmente suscitati da un ca- 
tairo intensissimo della mucosa nasale, gutturale e bronchiale. Me¬ 
diante l’applicazione degli elettrodi in ambo i lati sulla cartilagine 
tiroide, sulj bordo interno dello sterno-cleido-mastoideo ebbesi un 
effetto eclatante ; immediato alleggerimento dell’ asma, espettora¬ 
zione abbondante.—Contro queste esperienze Schaffer sostiene , 
che a lui la corrente galvanica nel trattamento dell’asma gli è fal¬ 
lito sempre, mentre pretende poi di avere osservato splendidi suc¬ 
cessi coll’uso della corrente faradica. 


Egli addita quest’ultima quale un rimedio principale per tron¬ 
care 1 accesso asmatico; e non di rado sogliono con essa sparire 
come per incanto i più violenti fenomeni asmatici. Conformemente 
alla sua opinione , che 1’ asma viene frequentemente prodotta da 
eccitamento nervoso nelle parti superiori delle vie respiratorie (na¬ 
so, gola, laringe, trachea), egli applica ambo gli elettrodi della cor¬ 
rente faradica più in alto o più profondamente ( o al disotto del¬ 
l’angolo della mascella , o nell’ alto della cartilagine tiroide ) e fa 
agire attraverso di queste parti una forte corrente faradica per 
% Va 01 ’a; le sofferenze asmatiche si mitigano subito e gli am¬ 
malati possono facilmente andarsene; il trattamento si esegue a 
questo modo due v.olte al giorno , in seguito si fa più di rado e 
più breve. Schaffer ha così guarito un gran numero di casi ed 
anche Bresgen ho ottenuto buoni risultati da questo procedi¬ 
mento. 


Come vedete, o Signori, da un sì ristretto numero di fatti non 
si possono trarre argomenti solidi pel trattamento elettrico dell’asma. 
Naturalmente in tutt’ i casi conviene intraprendere prima un trat¬ 
tamento della eventuale causa principale e degli altri fenomeni con¬ 
comitanti (catarro nasale, polipi, enfisema, ecc.), e solo là dove voi 
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avete motivo di ammettere un asma puramente nervoso , potrete ten¬ 
tare immediatamente ed esclusivamente il trattamento elettrico; 
nel resto dei casi potrete usare l’elettricità almeno come un mezzo 
palliativo a canto agli altri metodi curativi. Va da sè che in princi¬ 
pio cominciate col trattamento faradico secondo il metodo di Se ha f- 
fer; poi potrete a titolo di sperimento faradizzare ancora attra¬ 
verso il petto e dalla nuca alla regione cardiaca ed alla radice dei 
polmoni.—Ma se lo esperimento fallisce, allora mi par conveniente 
di passare all’uso della corrente galvanica ed intraprendere senz’al¬ 
tro il trattamento del simpatico e vago secondo i diversi metodi : 
azione dell’An, poi del Ka; o corrente discendente stabile dalla nuca 
a questi nervi ed alla regione del cuore ; eventualmente anche il 
procedimento di Caspari.—Ad ogni modo lasciate ad ognuno di 
questi tentativi tempo e spazio sufficienti ! 

Ma solo numerose osservazioni ulteriori potranno decidere la 
questione circa il valore e le indicazioni speciali dei singoli proce¬ 
dimenti. 


In qual guisa VAngina pectoris si abbia a trattare elettricamente 
io T ho già precedentemente , nella lezione 27, pag. 522, esposto 
con ogni dettaglio. 


Anche i disordini motori del cuore, in quanto i medesimi sono 
considerati di origine nervosa , furono sino a questi ultimi tempi 
sol di rado oggetto di un tentativo elettroterapeutico — almeno su 
tale argomento non si è pubblicato che ben poco ; ma forse non 
sarà così per l’avvenire grazie al lavoro di v. Ziemssen sulla ec¬ 
citabilità elettrica del cuore. 

In tutt’ i casi non sarebbe punto illogico il mettere a prova 
finalmente l’azione della elettricità contro i palpiti nervosi tanto fre¬ 
quenti. Flies soltanto sembra di aver fatto questo tentativo in un 
maggior numero di casi : in 24 casi di palpitazioni cardiache , tra le 
quali si trovano solo 5 casi di contemporanea malattia al cuore , 
egli ha visto intervenire regolarmente una diminuzione delle soffe¬ 
renze in numerosi casi [senza malattia cardiaca) anzi ha osservato 
la completa guarigione in poche sedute (5—6). Il suo metodo con¬ 
sisteva nell’ uso di correnti galvaniche moderatamente forti sopra 
ciascun vago, ogni giorno per 1—2 minuti; la corrente discendente 
gli avrebbe dato un risultato migliore dell’ ascendente. L’ effetto a 

Ziemssen — Terapia. Voi. III. 42 
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principio era solo subiettivo , ma ben presto esso si rendeva ap¬ 
pi ezzabile anche obiettivamente mediante la diminuzione della fre¬ 
quenza ed intensità dell’azione cardiaca.—Io medesimo ho trattato 
una volta galvanicamente ( vago al collo, nuca, regione cardiaca ) 
con un successo palliativo relativamente molto favorevole un caso 
d’intensa palpitazione di cuore , con irregolarità ed asma cardiaco 
di alto grado che verisimilmente dipendeva da malattia organica. 
Altre osservazioni simiglianti fino ad ora non mi sono note. 

È naturalmente cosa molto razionale, di fare appello sul princi¬ 
pio in questi casi alla virtù moderatrice del vago e di eccitare que¬ 
sto nervo col mezzo della corrente. Ma se per avventura non vi 
sieno ancora dei casi , in cui mediante un’ azione deprimente sul 
simpatico al collo, cioè sui centri eccitomotori nella midolla cervi¬ 
cale (An stabile sul centro cervicale) possa raggiungersi il medesi¬ 
mo scopo, ecco quello che potrà determinarsi solo in seguito di ul¬ 
teriori ricerche. 

Ma converrebbe inoltre mettere a prova eziandio 1* azione di¬ 
retta della corrente galvanica sui nervi intracardiaci secondo le pro¬ 
poste di v. Ziemssen; passaggio trasversale di una intensissima cor- 
ìente dalla colonna vertebrale sino alla regione cardiaca con gran¬ 
dissimi elettrodi e con commutazioni di corrente fatte regolarmente 
a determinati intervalli di tempo, allo scopo di regolarizzare le pul¬ 
sazioni del cuore. Un aumento della frequenza dell’azione cardiaca 
si ottiene qui facilmente ; ma per una diminuzione della medesima 
occorrono, almeno nel cuore normale , forze di corrente molto note¬ 
voli; ma, in condizioni patologiche, la cosa cangia molto di aspetto. 
Che in questi tentativi ci sia bisogno di una grande circospezione, 

s’intende agevolmente; ma essi in qualunque modo promettono certi 
effetti. 

Non sembra del pari ingiustificato , di istituire questi speri¬ 
menti anche contro le debolezze ed irregolarità del cuore. Qui ancora 
dovrebbe mettersi in opera dapprima il metodo di v. Ziemssen: 
specialmente il passaggio stabile di forti correnti galvaniche attra¬ 
verso il cuore (anche senza commutazioni di corrente) che da de¬ 
terminati punti—solco atrioventricolare e vicinanze — produce un 
acceleramento dei battiti cardiaci con ritmo regolare ( verisimil¬ 
mente mediante una eccitazione diretta dei gangli cardiaci). Ma si può 
in appresso eseguire anco la galvanizzazione della midolla cervicale, 
vago-simpatico : ed il metodo all’uopo si determinerà empiricamente 
secondo i principii fisiologici. 
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LEZIONE TRENTESIMASESTA 

Malattie degli organi digestivi. Paralisi della deglutizione—Nevrosi del¬ 
l’esofago— Malattie dello stomaco. Vomito nervoso.—Cardialgia.—Dis¬ 
pepsia nervosa ; metodi del trattamento elettrico.—Atonia e dila¬ 
tazione dello stomaco. 

Malattie dello intestino : enteropatie nervose.—Enteralgia. — Atonia e 
paralisi della muscolare intestinale : 1. Occlusione dello intestino per 
arresto atonico degli alimenti. Patologia; casuistica; metodi del trat¬ 
tamento elettrico.—Invaginazione dello intestino.— 2. Costipazione 
cronica per atonia dello intestino. — Casuistica ; faradizzazione percu- 
tanea; faradizzazione retto-addominale; galvano-faradizzazione. — 
3. Prolasso dell’ ano—Paresi dello sfintere anale.—Ascite : tratta¬ 
mento faradico di essa. 

Gli organi addominali hanno meglio di altri fatto sorgere il bi¬ 
sogno di un trattamento elettrico, poiché essi sono già in parte di 
una natura muscolare e sembrano quindi dover essere più acces¬ 
sibili alla influenza diretta della corrente elettrica. Ma ben ci sono 
ancora altri disordini di varia indole, sensitivi, vasomotori^ secre¬ 
torii, e simiglianti anomalie, che possono costituire un oggetto della 
elettroterapia. 

Il nostro interesse si concentra qui a tutta prima ed essenzial¬ 
mente sulle 

Malattie degli organi della digestione, 

specialmente su quelle del canale digestivo medesimo nelle sue di¬ 
verse sezioni , mentre le grandi e piccole appendici glandulari di 
esso hanno per noi un’importanza molto minore. 

Io mi sono già occupato precedentemente di un argomento re¬ 
lativo alla questione , parlando specialmente delle forme così fre¬ 
quenti e varie delle paralisi di deglutizione e del loro trattamento 
(vedi Lez. 25. pag. 472). 

Lo spasmo e la paralisi delCesofago isolati sono fenomeni pato¬ 
logici molto rari, ma ben possono occasionalmente divenire oggetto 
di un trattamento elettrico. Questo poi si dovrà eseguire perfetta¬ 
mente secondo i principii generali, con una metodica appropriata 
alle condizioni locali. Il miglior modo sarà dunque quello d’intro- 
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durre un elettrodo ( sonda faringea armata di bottone metallico ) 
nello esofago, istesso sino ad una diversa altezza, mentre l’altro elet¬ 
trodo si applica alla nuca, alla colonna vertebrale toracica, o sullo 
sterno. Possonsi utilizzare all’uopo le correnti galvaniche e faradi¬ 
che; ma si raccomanda di esser molto circospetti nella scelta delle 

forze di corrente , avuto riguardo alla vicinanze del vago la cui 

eccitazione troppo intensa potrebbe facilmente dar luogo a’perico- 
lose conseguenze. 1 

Una particolare nevrosi sensitiva dello esofago , una specie di bru¬ 
ciore nervoso di gola senz’alcun altro fenomeno dispeptico (nevrosi 
del vago?) Brenner (Unters. u. Beob. IL p. 85) ha guarito pron- 
tissimamente mercè l’applicazione della corrente galvanica sulla re¬ 
gione del nervo vago (An sulla nuca, Ka tra la laringe e lo sterno- 
cleido-mastoideo, per 3 minuti, con alcune interruzioni). 

Assai più numerose ed importanti sono le esperienze e le ri¬ 
cerche fatte sinora intorno alla elettroterapia nelle malattie dello sto¬ 
maco. Io ho già precedentemente fatto conoscere (pag. 126 e seg.) 
gli esperimenti fisiologici che ci servono di fondamento. I risultati 
di questi, in generale, abbastanza scarsi, non sono stato punto am¬ 
pliati da un lavoro di Bocci venuto dopo a mia conoscenza. Egli 
trovò, che una eccitazione diretta della parete dello stomaco colla 
coirente faradica provoca distinte contrazioni, mentre una eccita¬ 
zione indiretta attraverso i tegumenti dello addome dà luogo solo 
a contrazioni insignificanti di dubbio valore terapeutico. Al con¬ 
trario l’applicazione diretta interna della corrente faradica (mediante 
una opportuna sonda gastrica) oltre le contrazioni suscita eziandio 
iniezione vasale ed una abbondante secrezione del succo gastrico. 

Fra le condizioni patologiche debbonsi, com’è naturale, prendere 
in considerazione esclusivamente le malattie funzionali , le alterazioni 
nervose (e muscolari) della funzione gastrica. A nessuno cadrà in 
mente di trattare un catarro gastrico, un’ulcera od una neoforma¬ 
zione dello stomaco colla corrente elettrica , ma questa ben pro¬ 
mette dei successi in quegli stati che dipendono da una costitu¬ 
zione morbosa dei nervi sensitivi dello stomaco, o da uno spasmo 
e debolezza della muscolatura gastrica, o infine da una insufficiente 
funzionalità dei nervi secretivi dello stomaco. E su di ciò esiste già 
a preferenza un gran numero di esperienze. 

Contro il vomito nervoso , come accade nelle isteriche , nella 
gravidanza e durante il parto , nella emicrania , nella dismenor¬ 
rea, ecc., diversi osservatori (Semmola, Lente, Popper) hanno 
trovato utile la corrente elettrica. I metodi utilizzabili all’uopo sono 
più o meno empirici : o faradizzazione della regione gastrica , dal 
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dorso all’ epigastrio o dalla nuca all’epigastrio (Lente) o ambi i 
poli sulla regione dello stomaco (Popper) con grandi elettrodi e 
con correnti abbastanza forti; o galvanizzazione nella stessa manie¬ 
ra, con che viene a stabilirsi mercè lo esperimento se è più utile 
l’An o il Ka sull’epigastrio; ma più conducente allo scopo sembra 
certo la galvanizzazione al collo ed al midollo cervicale, con la quale 
vengono ad essere molto intensamente influenzati i nervi che vi 
hanno in prima preso parte, il vago, il simpatico , il frenico ed i 
centri nervosi della midolla allungata; ad ogni modo si è consi¬ 
gliato di praticare la galvanizzazione dal collo alla regione dello sto¬ 
maco (Semmola). I successi comunicati sono in parte molto splen¬ 
didi; nel più dei casi si ha subito un alleviamento. 

In qual maniera s’ abbia a trattare la cardialgia nervosa , ciò è 
stato già indicato nella lez. 27, pag. 524. 

Un interesse affatto particolare eccita in questi ultimi tempi la 
così detta dispepsia nervosa , e già diverse voci si sono levate a fa¬ 
vore di un trattamento elettrico della medesima. Veramente non 
sono ancora punto chiare le idee intorno a ciò che si vuol contras¬ 
segnare col nome di « dispepsia nervosa ». Se si volesse con Leu- 
be mettere nella categoria di questa solo quei casi, ne’ quali, men¬ 
tre la digestione compie in generale il suo corso normalmente sia 
sotto il rapporto del tempo che sotto il rapporto della chimica, sor¬ 
gono in campo—vuoi in conseguenza di una anormale eccitabilità 
degli stessi nervi dello stomaco, vuoi in seguito di una eccitabilità 
abnorme di tutto il sistema nervoso—varii sintomi spiacevoli e pe¬ 
nosi, locali o generali durante il periodo digestivo, allora a parer 
mio verrebbe a restringersi di troppo il concetto della dispepsia 
nervosa. Vi sono in realtà dei casi indubitabili, nei quali, pren¬ 
dendo precisamente il punto di partenza dal sistema nervoso—sia 
a cagione di una difettosa innervazione delle glandule dello sto¬ 
maco o di una insufficiente attività della sua muscolatura—può in¬ 
tervenire, senz’ alcuna alterazione di struttura del ventricolo , una 
digestione abnorme per tempo e chimismo, e può questa dare ori¬ 
gine ai fenomeni della « dispepsia nervosa ». In una serie di casi 
adunque i disordini nervoso-dispeptici derivano da un atto digestivo 
in sè stesso normale, mentre in un’altra serie di casi 1’ atto dige¬ 
stivo medesimo si esegue anormalmente per effetto di perturba¬ 
menti nervosi primitivi. Ma ambedue le forme hanno stretti rap¬ 
porti fra loro ed in pratica non è possibile di sceverarle così net¬ 
tamente come si fa in teoria: per entrambe però la corrente elet¬ 
trica riuscirà spesso un opportuno ed efficace rimedio—in compa¬ 
gnia di altri mezzi curativi, che sono richiesti specialmente dallo 
stato generale degli ammalati. 
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La diagnosi di questi stati morbosi non è punto sempre facile- 
ma con una osservazione e ricerca esatta, mercè la esclusione delle 
malattie organiche dello stomaco, non di rado ancora col criterio 

rH rfflT 6t no ° entlbus (Peggioramento in seguito della cura 
d harlsbad e smnglianti !), voi bene spesso potrete essere in grado 

i riconoscerli con sicurezza; ad ogni modo essi sono molto più 

requenti di quello che si è supposto sinora e specialmente neha 

classe cosi numerosa dei neurastenici trovansi molti di loro affetti 

da dispepsia nervosa. Forse che il sintomo indicato ultimamente da 

m! 1 pim art ’- C ? e n lla SCntt ° UQa b0lla memoria su questo argomento, 
q Ho cioè della sensibilità alla pressione del plesso del simpatico 

addominale (Plesso ipogastrico superiore, o aortico addominale) può 

avere una certa importanza pel riconoscimento di questi stati. 

Pel trattamento elettrico dei medesimi voi potrete servirvi di 
ambedue le specie di corrente, e potrete naturalmente ancora im¬ 
piegare diversi metodi secondo i fenomeni predominanti. Beard e 
Rockwell, che furono i primi ad ideare nei loro dettagli il trat¬ 
tamento elettrico della dispepsia nervosa, raccomandano in prima 
linea la faradizzazione generale e a buon dritto , perchè la maggior 
parte di questi tali ammalati soffrono contemporaneamente nevra¬ 
stenia generale. Così viene ad essere trattato ancora lo stomaco di¬ 
rettamente Ma essi raccomandano inoltre eziandio la galvanizzazione 
del vago, del simpatico e della colonna vertebrale e più tardi an¬ 
cora la galvanizzazione centrale.—L e u b e adopera in parte correnti 
faradiche forti (dal dorso all’epigastrio) in parte la corrente galva¬ 
nica, giovandosi quasi esclusivamente dell’applicazione esteriore 
An sull epigastrio , Ka sulla colonna vertebrale toracica, con cor¬ 
renti abbastanza forti. L’uso « interno » mediante un elettrodo dello 
stomaco non gli sembra punto più efficace dell’ altro. Bui-kart vide 
eccellenti risultati mercè lo impiego della corrente galvanica secondo 
un metodo analogo ; egli infossa quanto più profondamente è possi¬ 
bile l’An nella regione del plesso addominale sensibile alla pres¬ 
sione ed applica il Ka sul dorso, con corrente stabile.—Stein ha nuo¬ 
vamente dato la preferenza alla corrente faradica e con una forza 
media mercè grossi elettrodi in forma di piastre la fa attraversare 
per l’addome da un ipocondrio all’altro. — Anche Fr. Richter an¬ 
novera la elettricità tra i rimedii della dispepsia nervosa; e Kuss- 
maul ottenne nelle diverse forme di essa un favorevole effetto dalla 
faradizzazione dello addome. — Quanto a me io non ho raccolto fin 
01 a in questo campo speciale che pochissime esperienze, ma non 
dubito punto, che l’elettroterapia contro le diverse forme della dis¬ 
pepsia nervosa sia per riuscire frequentemente di un effetto salu- 
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tare. —Forse a principio converrebbe sperimentare la corrente fa¬ 
radica , specialmente quando notasi ad un tempo un’ atonia dello 
stomaco e dello intestino; ma se predominano le sensazioni abnormi, 
iperestesia dei nervi dello stomaco ed altre, allora sembra giustifi¬ 
cato in prima linea un tentativo colla corrente galvanica (azione 
dell’ anodo) soprattutto quando è distinta la sensibilità del plesso ad¬ 
dominale alla pressione. Potete ancora usare scambievolmente l’una 
e l’altra specie di corrente. Debbonsi oltre a ciò sperimentare an¬ 
cora per lo più gli altri metodi generalmente usati contro la neu- 
rastenia, ed in tutt’ i casi ostinati non convien trascurare il tratta¬ 
mento del vago e simpatico al collo e lungo la colonna vertebrale, 
ed al bisogno anche la galvanizzazione centrale, la faradizzazione ge¬ 
nerale e l’uso dei bagni elettrici. 

In strettissima dipendenza da questa dispepsia nervosa si può 
non di rado osservare l 'atonia dello stomaco e la dilatazione del mede¬ 
simo. Va da sè che questi disordini soprattutto hanno dovuto far 
sentire il bisogno di un trattamento elettrico, ch’è poi il mezzo più 
importante coutro tutti i possibili stati di debolezza motrice. 

L’atonia dello stomaco è uno dei fenomeni più comuni in tutte 
le possibili malattie del sistema nervoso, specialmente nella debo¬ 
lezza nervosa generale e nelle diverse affezioni centrali. Ma essa può 
manifestarsi ancora in seguito di malattie gastriche croniche , di 
un permanente e spesso ripetuto sopraccarico dello stomaco per 
un’ alimentazione troppo abbondante e simili. Tosto che essa ha 
durato per un certo tempo mena ordinariamente alla dilatazione 
dello stomaco , e questa può essere ancora attribuita a diversi altri 
momenti patogenetici. Così ci sono casi di origine traumatica per 
urto o caduta sull’ epigastrio , specialmente nelle persone nervose 
ed isteriche ; ve ne ha altri, che sono conseguenza di catarri ga¬ 
strici e dell’atonia prodotta da questi ultimi; e ve ne ha altri an¬ 
cora, che si originano da un carico relativamente troppo forte delle 
pareti delio stomaco per soverchia copia di alimento, e da dilata¬ 
zione delle medesime in seguito ad accumulazione di gas o ristagno 
degl’ingesti; le ultime forme sono in ispecial modo frequenti nella 
stenosi del piloro provvedente da una causa qualunque. 

In tutti questi casi il trattamento elettrico può essere tentato 
allo scopo di eccitare le contrazioni dello stomaco e di combattere 
l’atonia, ciò che in qualunque circostanza costituisce una delle con¬ 
dizioni fondamentali per torre via la dilatazione dello stomaco. S’in¬ 
tende poi da sè, che contro quest’ultima meritano naturalmente di 
essere usati ancora altri mezzi (specialmente la pompa gastrica) e 
che soprattutto bisogna sforzarsi di adempiere l’indicazione causa- 
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le. Ma eziandio in questi casi 1’ elettricità merita di essere 1]qn t n 
quale un mezzo ausiliario di cura, e là dove si tratta di un' 

puramente nervosa e di una ectasia dello stomaco l’elettricità c^ 
statuisce senza dubbio il sovrano rimedio. Elettricità Go¬ 

tici LTutto 1 Oni raC , COmandat Ì da ’ sin S oli autori non sono iden- 

gas trio al dorso e dalla piccola alla grande ciAS Mentre 
Leube accenna sol di volo ch’egli ha ottenuto de rissata dalla 
corrente galvanica, quasi tutti gli altri autori si serv no con p 
dilezione della corrente faradica ed anche a me sembra che la me 

zzz z tri 

snistio, 1 alti 0 sulla regione dello stomaco, e muove onesto con 

mJFTT " rZ 7 rS0 “ pil0 “’ 8 “‘“■«a cori - 

JNeftel applica ambo gli elettrodi sopra diversi punti diametral¬ 
mente opposti, della superficie dello stomaco dilatato è fa cosi at- 
iaversare a diversi diametri successivamente per 10—20 volte delle 
crescenti correnti d’induzione ; ovvero ci fa agire una fortissfma 
conente, ripetuta 15—20 volte, solo per pochi secondi. - Oka ed 
ai ada applicano 1 An sulla regione del cardia, muovendo e pre- 
mendo con mterruzmni il Ka sulla regione dello stomaco , per lo 
spazio di 10 minuti, preferibilmente prima del pasto principale. 

conrlucen!fl n n p Uard ° ^ C ° ndlzloni atomiche mi sembra qui molto 
conducente allo scopo, se un grande elettrodo vien messo sul dorso 

molto daccosto alle apoflsi spinose, a sinistra, all’altezza del car¬ 
dia, mentre coll’altro elettrodo alquanto più piccolo si va toccando 
dapprima 1 epigastrio e poscia successivamente gli altri punti della 
intera superficie dello stomaco ; correnti faradiche forti, per guisa 
che si generino vive contrazioni dei muscoli addominali ■ - Con la 
corrente galvanica si applicherà l’An sul dorso, ed il Ka sullo sto¬ 
maco labilmente. - Durata della seduta 3-8 minuti; sedute giorna- 
ìere. Soprattutto mi pare conveniente di fare le sedute dopo il la¬ 
vaggio dello stomaco, se mai questo è usato contemporaneamente. 

Raramente voi avrete l’occasione di ricorrere all’uso interno di 
un elettrodo col mezzo di un’ appropriata sonda faringea ; in ogni 
caso le esperienze fatte sinora in proposito non parlano con con¬ 
vincenti ragioni a favore di esso. — Al contrario la « galvano-fara¬ 
dizzazione )) introdotta da De Watt e vii le ( vedi sopra pag. 256) 
attesa la contemporanea azione della corrente faradica e galvanica, 
sembra specialmente degna di essere raccomandata in questi casi 
di debolezza ed atonia dei muscoli dello stomaco e ad ogni modo 
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merita di essere qui più spesso sperimentata; essa a priori pro¬ 
mette molto di più che non può fare l’applicazione alternante o suc¬ 
cessiva, che pure è da usarsi, delle due specie di corrente. Il modo 
di applicazione è precisamente come quello della applicazione iso¬ 
lata della corrente faradica o galvanica. 

Io aggiungo ancora che in questi casi di atonia dello stomaco 
sembrami eziandio opportuno un tentativo con la galvanizzazione 
del vago e del simpatico toracico nella regione di emergenza degli 
splancnici (dalla 5. a alla 10. a vertebra dorsale). 

Ma sopra tutte queste cose potranno solo spargere luce le ulte¬ 
riori ricerche terapeutiche, le quali certo non tralascerete, visto l’in¬ 
teresse sempre crescente che ispirano oggigiorno le affezioni nervose 
dello stomaco. 


Come nelle malattie dello stomaco , nella stessa direzione ap¬ 
punto muovesi l’elettroterapia nelle malattie dello intestino', anche qui 
sono essenzialmente i disordini funzionali e nervosi di esso , che 
hanno formato oggetto di esperienze elettroterapeutiche. 

L’ enteropatia nervosa , che ordinariamente costituisce un feno¬ 
meno parziale della dispepsia nervosa e che si manifesta in una 
maniera somigliante, un po’ diversa soltanto per la sua localizza¬ 
zione, vien trattata secondo le indicazioni di Burkart, Er. Riehter, 
He in ed altri precisamente nel modo istesso come la dispepsia 
nervosa e con gli stessi risultati. L’applicazione della corrente deve 
qui, com’è naturale, aver di mira più la sezione intestinale ed i plessi 
ipogastrici del simpatico. 

Che la enteralgia nervosa sia suscettibile di un trattamento elet¬ 
trico, l’ho già fatto notare precedentemente (Lez. 27, pag. 525) 
ed ivi è stato ancor detto, che specialmente nella colica saturnina 
si può mediante la corrente faradica spiegare un’azione favorevole 
non solo sul dolore, ma anche sulla costipazione. 

Ma è soprattutto importantissimo incontrastabilmente l’impiego 
della elettricità per eccitare la peristalsi intestinale in tutt’i possi¬ 
bili casi d 'atonia sino alla completa paralisi della muscolare intestina¬ 
le. Questi stati morbosi molto frequenti e ad un tempo penosissi¬ 
mi costituiscono evidentemente un obietto favorevolissimo pel trat¬ 
tamento elettrico; ma qui bisogna distinguere due forme. 

1. Vocclusione dello intestino per ristagno atonico di materiali. Dopo 
una pregressa costipazione, più o meno ostinata, sorge qui in cam¬ 
po ad un tratto—per una indigestione, sopraccarico dello stomaco, 
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catarro intestinale od altro simigliante — una ostruzione assoluta, 
con accumulazione di masse fecali, con meteorismo di alto grado, con 
doloii vivi e non di rado con fenomeni minacciosissimi che pos¬ 
sono crescere sino all’ileo. È naturalmente difficile distinguere que¬ 
sta forma dalle altre forme di occlusione dello intestino (per inva¬ 
ginazione, strozzamento interno, attorcigliamento, ecc.); la pregressa 
costipazione, la constatazione di grandi masse stercoracee, la lunga 
assenza della febbre, nonché simiglianti stati per avventura prece¬ 
dentemente sofferti possono facilitare il diagnostico. Del resto una 
eccitazione elettrica dello intestino nelle altre forme di occlusione 
non addurrebbe alcun danno positivo e solo dovrebbe mettersi da 
banda nella peritonite già distintamente sviluppata. Vero è che 
Ciuci in questi casi di occlusione intestinale per cause ignote rac¬ 
comanda appunto l’elettricità come un mezzo di diagnostica diffe¬ 
renziale : se dopo 1 2 sedute non ha luogo una evacuazione od 
alleviamento, allora si dovrà ammettere una occlusione meccanica. 

Esiste una gran serie di osservazioni , fatte specialmente al¬ 
l’estero, le quali fanno apprendere, che in questi casi acuti, dopo 
che tutt’ i possibili mezzi e procedimenti derivativi si sono mostrati 
alla prova assolutamente inefficaci, ed i fenomeni sonosi in parte 
elevati ad un’altezza minacciosissima, è bastato l’uso energico di una 
corrente elettrica per eccitare novellamente la peristalsi intestinale, 
provocare il vuotamento delle feci ed ottenere con ciò la guarigione. 

163. Osservazione di Ottm. Hoffman.— Tiflite stercoracea. Paralisi della 

muscolare intestinale. Ileo. —In una donna di 72 anni avvenne durante una 

persistente coprostasi meteorismo, rutti fetidi ed insino vomito frequente 

con odor fecale. I purganti e clisteri riuscirono impotenti.— Faradizzazio- 

ne dello intestino. —Un polo nel retto, l’altro nella regione iliaca destra — 

mediante una forte corrente, per V 4 , ora produsse la scarica ventrale e quindi 
la guarigione. 

164. Osservazione di Mario Giommi. — Ostruzione ostinata. Guarigione 
merce la faradizzazione.— Un robusto contadino, di 51 anno, fu il 22 luglio 
preso da dolori intestinali, che furono seguiti da poche e scarse deiezioni 
alvine, alle quali tenne dietro una costipazione di allo grado che resistette 
a tutt i mezzi. Agli 8 agosto entrò all’ospedale: gravi sofferenze, enorme 
meteorismo , circonferenza del ventre di 99 cm., copiose eruttazioni di gas 
inodori, respirazione difficoltosa, lingua secca, ecc., percussione più sonora.— 
Qual causa dell affezione si potea escludere con sicurezza un’ antica ernia 
scrotale. Si suppose quindi trattarsi di un atonia semplice dei muscoli inte¬ 
stinali e si conchiuse per l’uso della elettricità. Precedentamente erano state 
ancora tentate invano le siringhe di acqua, la coloquintide e la noce vo¬ 
mica.— Trattamento faradico: un elettrodo nel retto, l’altro sulla parete del¬ 
l’addome al disopra del colon trasverso: corrente fortissima. Prima seduta 
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15 minuti; nessun risultato.—Il mattino appresso seconda seduta di 20 mi¬ 
nuti ; scarsa evacuazione di masse giallastre ; lo stato dell’ammalato è peg¬ 
giore di prima; la sera dopo la terza seduta due scariche abbondanti con 
molto gas ; volume dell’addome ridotto a 82 cm. Dopo la quarta seduta si 
hanno altre evacuazioni ed il miglioramento progredisce sino alla guari¬ 
gione. È licenziato il 2 settembre. Circonferenza della pancia 72 cm. 

165. Osservazione di J. Simon (in Ballo uhey).— Grave ostruzione inte¬ 
stinale. Colica ed Ileo. Rapida guarigione mediante Velettricità. —Uomo di 44 anni, 
ai 15 di giugno viene assalito da vomito improvviso e da vivi dolori colici. 
Non febbre. — Vi si aggiunge una costipazione ostinata; i dolori aumentano 
sempre più.—Si sviluppa a poco a poco anche meteorismo. Clisteri e pur¬ 
ganti di ogni sorta restano inefficaci. Non si ravvisa nessuna ernia , nes¬ 
suna cagione meccanica—crescente espansione dell’addome, ansietà, costi¬ 
pazione assoluta; vomiti ripetuti; polso frequente, filiforme; espressione 
del volto più alterata.—I fenomeni aumentano sempre più; nella sera del 
17 giugno viene deciso l’uso della elettricità ed è fatto da Onimus: fa¬ 
radizzazione dell’addome e delio intestino, alternandole con labili correnti 
galvaniche: 20 minuti. Immediatamente dopo cessa il vomito ed accadono 
due scariche fluide.—Ha luogo un po’ di miglioramento.—Dopo 3 ore una 
seconda seduta elettrica: seguono ad essa durante la notte 12 evacuazioni 
e fuoriesce pel retto una gran copia di gas. Il vomito non si ripete più, l’op¬ 
pressione cessa. — Ai 18 giugno continuazione della evacuazione liquida , 
minore la sensibilità del ventre, non più nausea, non più febbre—passag¬ 
gio diretto ad una convalescenza senza recidive. 

Il maggior numero degli autori si serve esclusivamente della 
corrente faradica per lo scopo in questione (Du eh enne, Hofmann, 
Mancini, Santo padre, Cu rei, Chouet, Giommi, S carpari); 
Warton solo ha adoperato la corrente galvanica , ma pure con suc¬ 
cesso; egli introduceva V un polo nel retto , applicava l’altro polo 
sulla regione del cieco e vi faceva attraversare una corrente di 14 
elem. per la durata di 10 minuti con frequenti commutazioni. — 
Nel trattamento faradico un polo vien pure introdotto nell’ano (solo 
Curci sembra essersi limitato ad una applicazione esclusivamente 
esterna) e coll’altro polo (Ka) si va strisciando successivamente su 
tutta la parete addominale , ma con preferenza sulla regione del 
cieco e del rimanente grosso intestino , con una corrente fortissi¬ 
ma, per modo che si determinino le più energiche contrazioni dei 
muscoli addominali. Durata della seduta 5 a 10 minuti. — Bal¬ 
lo uh e y descrive, dietro l’operato di Onimus, un procedimento 
misto : a principio uso percutaneo labile della corrente galvanica 
sull’addome, An quanto più è possibile in vicinanza del punto di 
occlusione; poscia faradizzazione addomino-rettale nella maniera 
consueta , ed infine un’ analoga galvanizzazione (Ka nel retto) con 
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frequenti interruzioni; ripetizione per più volte di questo ciclo in 
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Le sedute possono essere comodamente ripetute 2 o 3 volte al 

ni festa' rolli & ^ n ° n t Un alleviamen to. Questo si ma- 

da „H fa M es V) llsione dl gas e con scariche più o meno abbon¬ 
danti, talora copiosissime, di materiali fecali, che non di rado se¬ 
guono immediatamente alla faradizzazione, ma nel più de’casi in- 
ervengono una o più ore dopo di essa. — Ad ogni modo questo 

piocedimento , che m Germania è rimasto quasi inosservato , me- 
ma una più larga applicazione. 

Accenno m ultimo ancora che Bucquoy, seguendo un metodo 

identico, ha trattato faradicamente con esito felice eziandio Vinvaqi- 

nazione dello intestino, quale si osserva frequentissima nei bambini; 

egli dalla peristalsi eccitata con tal trattamento attende la retro- 

gradazione della invaginazione, ma consiglia di usare 1’ elettricità 

a tempo debito e prima che sorga in campo qualche complicanza 

infiammatoria; essa è tollerata benissimo eziandio dai bambini di 

tenerissima età; 2 o 3 sedute di 10 minuti di durata sono per lo 

più sufficienti a provocare una evacuazione e tór via l’invaginamen- 

to. Ma, com’è naturale, non bisogna qui trascurare del tutto gli al- 
tri metodi di trattamento. 

2. La costipazione cronica per atonia dello intestino è un fenomeno 
straordinariamente frequente che si verifica tutt’i giorni. Si osser¬ 
va comunissimamente in tutt’i possibili neuropatici, negl’isterici 
ed ipocondriaci, ma specialmente nei neurastenici in compagnia 
della dispepsia nervosa o anche senza di questa; inoltre in quasi 
tutte le affezioni spinali croniche (mielite, tabe, ecc.) come del pari 
in alcune malattie cerebrali, nella epilessia, ecc.; ma essa è in sin¬ 
goiar modo frequente nelle donne ed è quivi prodotta spesso da 
incongruo sistema di vita e di nutrizione , da mancanza di moto, 
da cibi troppo aromatizzati e simili; non di rado la si trova an- 
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coi3- in grado avanzato noli© giovinette all’epoca della pubertà; si 
riscontra inoltre in conseguenza di catarri intestinali cronici , di 
emorroidi, di peritonite cronica ecc. ecc.; ed infine una causa im¬ 
portante e comune di questa malattia è l’abuso così esteso o l’uso 
troppo prolungato di purganti, soprattutto di forti drastici. 

Ogni patologo di una certa esperienza e sicuramente poi ogni 
neuropatologo sa bene quanto sia mai diffusa e penosa questa 
malattia, quanto essa possa resistere a tutti gli sforzi curativi, e 
qual peggioramento possa indurre in una serie intera di sinto¬ 
mi , specialmente nelle nevrosi funzionali. Sogliono qui mancare 
tutt’i fenomeni di una palpabile affezione intestinale: non c’ è che 
una semplice pigrizia della egestione, prodotta da una insufficiente 
peristalsi per atonia delle pareti intestinali. Tuttavia è pur possi¬ 
bile che una difettosa secrezione dei succhi intestinali aggravi sem¬ 
pre più la malattia. 

Contro questo fenomeno è senza dubbio 1’ elettricità il mezzo 
di cura da preferirsi, ed io posso per propria esperienza, abbastanza 
ricca su tale argomento, confermare pienamente i favorevoli risul¬ 
tati che Benedikt , Scarpari, Gùnther, T. Stein ed altri 
hanno ottenuto dal trattamento elettrico nella costipazione atonica. 

166. Osservazione propria.—Epilessia. Costipazione di allo grado.— In uno 
studente di 20 anni, che soffriva epilessia di modica intensità ed oltre a 
ciò era affetto da una costipazione di sì alto grado , che egli da parecchi 
anni solo mercè l’uso di diversi purganti forti poteva avere una scarica ven¬ 
trale, mediante una faradizzazione dello intestino fatta regolarmente per al¬ 
cune settimane le evacuazioni ventrali si regolarizzarono tanto compieta- 
mente , che esse per più anni di seguito si compirono senz’alcun purgante, 
o tutto al più con l’aiuto di qualche clistere di quando in quando. 

167. Osservazione propria. — Cefalea nervosa; costipazione abituale. —Una gio¬ 
vanotta di 19 anni, che è travagliata da un dolore di testa nervoso insieme 
ad altre sofferenze neurasteniche e soffre di una costipazione abituale molto 
intensa , si libera in gran parte di questo ultimo malanno mercè di una 
faradizzazione regolare dello intestino ; ad ogni modo la corrente faradica 
mostrasi qui molto più efficace di tutti gli altri mezzi purgativi , tentati 
cosi spesso invano. 

168. Osservazione propria.—Ferita d'arma da fuoco dell'addome e della co¬ 
lonna vertebrale , costipazione ostinata. —UfQziale del genio di 26 anni, fu il 
30 agosto 1870 colpito dall’ addome da una palla, che, penetrata a destra 
nell’ipocondrio, uscì indietro a sinistra in vicinanza della 4. a vertebra lom¬ 
bare.—Ne seguì completa paraplegia compresi gli sfinteri ; nel corso dello 
inverno graduale miglioramento ; 1 ’ arto sinistro riacquista la sua funzio¬ 
nalità, a destra rimane tuttavia interamente paralizzata ed atrofica la gam¬ 
ba, con RD — Molti dolori nevralgici, insonnio; ritenzione di urina.—L’am- 
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malato durante tulio questo tempo non è andato mai di corpo spontaneamen¬ 
te salvo le volte che una causa qualunque avesse provocato una diarrea- 
fuor di questo caso egli era obbligato a far uso sempre dell’olio di ricini 
o del clistere. Nel giugno 1877 comincia il trattamento galvanico (a causa 
della paralisi); il paziente si lagna che l’olio di ricini va perdendo a poco 
a poco la sua virtù ; ai 5 di luglio , nuova costipazione; prima faradizza¬ 
zione percutanea dello intestino; le notte successiva abbondante scarica natu¬ 
rale senza purgante. Ai 6 di luglio nessuna faradizzazione. —Ai 7 di luglio 
evacuazione più scarsa; seconda faradizzazione — Agli 8 di luglio defeca 

z.one ordinaria; faradizzazione.-Ai 9 di luglio, evacuazione al mattino.- 

faradizzazione dopo pranzo, abbastanza energica; immediatamente appresso 
scarica ventrale abbondante. - Ai 10 di luglio: al mattino nessuna evacua¬ 
zione, faradizzazione dopo mezzogiorno; segue una scarica. Agli 11 di lu¬ 
glio: evacuazione al mattino; faradizzazione. — La sera scarica più abbon¬ 
dante,—Durante la notte va soggetto a raffreddamento ed ai 12 luglio ha 
luogo una diarrea spontanea, poi nuovamente ai 13 di luglio si chiude il 
corpo; faradizzazione. Ai 14 luglio sussegue di nuovo una copiosa evacua¬ 
zione e cosi in appresso. Ai 23 di luglio il paziente parte per Wildbad; al 
suo ritorno racconta, che in lui la defecazione è di molto migliorata e che 

sol di rado ha dovuto ricorrere ai purganti , non ostante le alte dosi di 
mornna prese regolarmente. 


169 * 0s f ervaz ^one propria.—Costipazione ostinata in seguito di peritonite.— 
btudente di 23 anni, ha sofferto nell’ultimo inverno una peritiflite grave e 
di lunga durata, con persistite, ecc.; d’allora in poi è stato travagliato con- 
tinuameule da una costipazione , che combatteva colle pillole purgative, coi 
clisteri ; frequenti dolori viscerali e lievi irritazioni infiammatorie. — Nes¬ 
suna scarica spontanea, salvo nel caso di una esistente diarrea. — Ai 9 di 
uglio è sottoposto al trattamento faradico ( faradizzazione percutanea dello 
intestino ). Le pillole furono piesse da banda; e sin dal primo giorno in poi— 
tranne poche eccezioni—ebbero luogo regolarmente delle evacuazioni spon¬ 
tanee, sia dopo mezzogiorno immediatamente appresso alla faradizzazione, 
sia nella mattina seguente. Il trattamento fu proseguito, con uguale esito 
favorevole, sino ai 23 agosto ; solo di tratto in tratto fu necessario ancora 
qualche clistere. La dispepsia ed i dolori di ventre migliorarono essenzial¬ 
mente , il miglioramento si conservò per parecchi mesi e si rese stabile 
più tardi in seguito dello stesso trattamento ripetuto più volte. 

170. Osservazione di T. Stein.— Costipazione abituale. —Una inglese di 
18 anni, non mai per lo innanzi ammalata, mestruata regolarmente da 4 
anni,^ soffre sin da questa epoca di una costipazione così ostinata , che essa 
non è andata di corpo una sola volta senza 1’ aiuto di un purgante. Man¬ 
canza di appetito e cattivo umore variabile. — Venne fatta una faradizza¬ 


zione trasversale per l’addome, di modica forza, per 10 minuti. A princi¬ 
pio seguì spontanea V evacuazione con intervallo di 2 a 3 giorni, dalla 19. a 
seduta in poi ebbe luogo regolarmente ogni giorno. — Dopo 28 sedute — 
latte in ultimo a grandi intervalli—si ebbe la guarigione completa ; da que¬ 
sta epoca in poi appetito migliore , aspetto più florido e cera più serena. 
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Si consultino ancora le altre osservazioni di Stein e la osservazione 
111 riportata a pag. 526 (Colica saturnina). 

I metodi elettroterapeutici, che s’ adoperano contro questa co¬ 
stipazione abituale, permettono una graduazione più rispondente alla 
gravità ed ostinatezza del caso. 

Io comincio comunemente con l 'uso per cutaneo della corrente fa¬ 
radica, raccomandato anche da Benedikt 1 ). L’An ( « grande» elet¬ 
trodo ) si applica sulle vertebre lombari superiori ; col Ka ( « me¬ 
dio )) elettrodo ) si striscia lentamente tutta la superfìcie addominale; 
nella regione del cieco s’infosserà l’elettrodo più profondamente allo 
scopo di colpire specialmente l’S iliaca ; indi si fregherà circolar¬ 
mente intorno all’ombelico e con spirali o cerchi su tutto 1’ addo¬ 
me; corrente la più forte possibile, per guisa che da per tutto si ec¬ 
citino energiche contrazioni dei muscoli addominali. Se non che 
sembra conveniente di evitare appunto queste contrazioni, perchè 
esse rendono diffìcile la penetrazione della corrente nelle parti pro¬ 
fonde; laonde il miglior consiglio si è quello d’infossare profonda¬ 
mente gli elettrodi nella parete addominale, lontano dai punti mo¬ 
tori, specialmente negli inguini. Durata della intera applicazione 3 
alO minuti. Io vi aggiungo alcune volte pure una corrente trasver¬ 
sale da un ipocondrio all’altro, col qual processo gli elettrodi ven¬ 
gono quanto più profondamente è possibile premuti nelle regioni 
inguinali—con alternante direzione della corrente. 

Allo scopo di spiegare un’azione più forte io soglio poscia ag¬ 
giungere Vapplicazione intra-rettale di un elettrodo , mentre coll’altro si 
manovrerà sull’ addome nel modo istesso come si è descritto pre¬ 
cedentemente ; un elettrodo metallico di forma di oliva, isolato sino 
al bottone viene introdotto nel retto alla profondità di 6-8 cm. o 
più ancora ; esso non produce la menoma sensazione , o tutto al 
più, mentre che il Ka si trova nel retto, provoca un lieve pizzicore 
e bruciore. Qui torna utile di cambiare più volte la direzione della 
corrente per fare agire sul retto a seconda della occasione, anche 
il Ka che ha un’ azione eccitante più intensa. Come norma e mi¬ 
sura della forza di corrente valgono anco qui le contrazioni ener¬ 
giche dei muscoli addominali. Durata 3 a 10 minuti—(se si vuole 
impiegare questo procedimento col mezzo della corrente galvanica, 
allora bisogna guardarsi da una chiusura troppo prolungata del 
circuito, nel fine di non provocare delle escare; ed è-miglior par- 


i) Le sperimento fisiologico instituito recentemente da F ubi ni parla in ogni modo 
a favore della corrente faradica. 
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tito quindi far delle commutazioni di corrente ripetute spesso con 
brevissima durata di chiusura ogni voltai. 

Se questo metodo non è anco sufficiente , io fo precedere ad 
esso eziandio un azione della corrente galvanica direttamente sull’ad 
dome (An sul dorso, Ka stabile e labile e ripetute chiusure even¬ 
tualmente anco commutazioni in tutta le superficie dello intestino) 
ed inoltre sulla regione degli splancnici al simpatico del petto (An 
sul sacro, Ka stabile e labile ad ambo i lati delle apofisi vertebrali 
toraciche dalle 5 alle 12), azione che ha bisogno di durar solo po- 

f, h Ì, minUtl n l per VlrtÙ della fi uale ^ene verisimilmente accresciuta 
1 efficacia della successiva corrente faradica. 

Ancor più efficace per raggiungere appunto questo scopo mi 

sembra la Galvano-faradizzazione proposta da De Watteville- gli 

elettrodi contenenti le due correnti sono situati e maneggiati nello 

istesso modo (An al dorso , Ka sull’ addome) com’ è stato indicato 

precedentemente pel semplice trattamento faradico. C’ è ramone a 

sperare che questo procedimento superi di molto in attività la sem- 
plice faradizzazione. 

Per effetto di questi varii e diversi metodi vedesi per lo più 
intervenire assai prestamente una miglioria nell’atonia dello inte¬ 
stino e quindi della costipazione; i purganti, che a principio sono 
ancor necessari , riescono ora più efficaci , ben presto può essere 
diminuita la loro dose, indi di tratto in tratto ha luogo anche una 
scarica volontaria e così a poco a poco i mezzi purgativi possono 
essere messi da banda o almeno ridotti al minimo ; ed a questo 
modo finalmente può avvenire una completa guarigione. Tutto que¬ 
sto nella più parte dei casi spiega una influenza favorevolissima 
sull’umore e sullo stato generale degli ammalati.—Ho appena bi¬ 
sogno di dire che vi sono pure forme di costipazione abituale, le 
quali resistono ad ogni trattamanto elettrico. 

Blackwod riferisce anche de’ risultati favorevoli ottenuti con un « sup¬ 
positorio galvanico » : una punta conica di zinco nell’ano (eventualmente 
con un piccolo clistere di acqua salata), una piastra d’argento a forma di 
lingua in bocca, congiunta collo zinco mercè di un filo isolato ; un’appli¬ 
cazione di 5 a 15 minuti prima del tempo della defecazione, o un’applica¬ 
zione la mattina ed una la sera di % d’ora ciascuna possono essere suffi¬ 
cienti all uopo. Del resto Blackwood ritiene la faradizzazione in unione 
al messaggio dell’ addome come il mezzo migliore contro la costipazione 
abituale. Mercè di questa combinazione e coll’aggiuntadi procedimenti idria- 
tici, Hùnerfauth recentemente ottenne una serie di favorevoli risulta¬ 
ti. — Anche i bagni faradici potrebbero, secondo Lehr, essere di giova¬ 
mento contro la costipazione. 
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3. Quale ultima forma morbosa appartenente a questa catego¬ 
ria può essere menzionato ancora il prolasso dell'ano e la paresi dello 
sfintere anale , come si osservano principalmente nei piccoli bambini 
in conseguenza di stitichezza e debolezza , negli adulti per effetto 
di affezioni emorroidali e di costipazione ostinata, per lo spremersi 
forte nell’atto della defecazione, e non raramente ancora in conse¬ 
guenza di stati paralitici spinali e periferici.—Qui ancora mediante 
la corrente elettrica si sono ottenuti dei risultati, specialmente nelle 
forme prodotte da atonia dello sfintere ( Duchenne ), mentre la 
prognosi della paralisi dello sfintere determinata da affezioni spi¬ 
nali dipende principalmente, com’ è naturale, dalla malattia fonda- 
mentale. 

È qui indicata a principio la faradizzazione del retto con Velettrodo 
rettale , che per la diretta eccitazione dello sfintere dev’essere espres¬ 
samente introdotto nell’ano, ciò che cagiona una distinta dolorabi¬ 
lità.—Voi potrete inoltre eccitare ancora l’intestino e lo sfintere me¬ 
diante la corrente galvanica (commutazioni di corrente) sia del pari 
coll’elettrodo rettale o in una maniera percutanea dal sacro al pe¬ 
rineo ; ed infine conviene eccitare eziandio i nervi del plesso sa¬ 
crale nella solita maniera.—Oltre a ciò può naturalmente mettersi 
in discussione eziandio il trattamento elettrico di una eventuale ma¬ 
lattia fondamentale. 


A mo’ di appendice voglio qui ancora accennare, che anche 
l’ ascite è stata ripetute volte oggetto di ricerche elettroterapeuti¬ 
che e certo non senza risultato. Solfanelli, Alvarenga, Glax, 
Sigrist e Popow hanno trattato simili casi e ne hanno fatto delle 
relazioni : si trattava di asciti in parte per cirrosi epatica, in parte 
per cachessia malarica, vizi di cuore, enfisema, anemia generale, ecc. 
Il metodo in tutt’ i casi consistette in una energica faradizzazione 
delle pareti addominali della durata di 10 a 15 minuti (perfettamente 
come io ho indicato per l’atonia dello intestino), nel quale metodo 
Glax e Sigrist annettono un valore speciale alla eccitazione spesso 
ripetuta di singoli punti motori dei muscoli addominali, ciascuno 
dei quali suole essere in ciascheduna seduta costretto 50 a 100 volte 
ad eseguire brevi contrazioni.—I risultati nella maggior parte dei 
casi furono sorprendenti ; coll’ aumento della quantità di urina di¬ 
minuisce la quantità dell’ ascite e può in breve tempo aver luogo 
la scomparsa completa di essa; ma naturalmente la durata della 
guarigione dipende esclusivamente dalla malattia fondamentale. 
Per la spiegazione intanto di questi processi non bisogna accon¬ 
tentarsi della teoria di Glax, che cioè sia qui solo efficace l’azione 

Ziemssen — Terapia. Voi. III. 43 
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meccanica dei muscoli addominali contratti , ma conviene altresì 
pensale ancora alle azioni vasomotorie del riassorbimento nei vasi 
peritoneali, ad un aumento della secrezione del sangue e ad una 
eccitazione della secrezione renale. Nello interesse delle questioni 
elettroterapeutiche generali sarebbe desiderabilissimo che venissero 
istituite sul riguardo ulteriori sperienze e più esatte ricerche. 


XII. Malattie della vescica e degli organi 

sessuali. 
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lUahttie della vescica urinaria. Introduzione. Spasmo vescìcole; tratta- 
mento causale e diretto. — Paralisi vescicale; forme diverse; patoge¬ 
nesi; trattamento causale e diretto; applicazione percutanea ed in¬ 
terna; galvanizzazione della midolla lombare; risultati — Enuresi 
notturna; sua natura; metodo di trattamento; risultato. 

Malattie degli organi sessuali maschili. Infiammazione ed ipertrofia del¬ 
la prostata.—Orchite.—Anomalie funzionali.— Impotenza, Polluzioni, 
Spcrmatorrea , Aspermatismo. Patogenesi diversa; trattamento cau¬ 
sale e diretto; risultato. 

Malattie degli organi sessuali femminei. Introduzione.—Ovarie._Alterazio¬ 
ni della mestruazione; amenorrea; dismenorrea; menorragie._ 

Metrite cronica. Cangiamenti di posizione dell’utero.—Arresto 
della secrezione lattea. 

Osservazioni finali.— Controindicazione per l’uso dell’ elettricità; modo 

di comportarsi degli organi circolatorii e modo di reagire del si¬ 
stema nervoso. 


Entriamo in ultimo, o signori, in un campo vasto e molto com¬ 
prensivo; 1 disordini degli organi urinarii e sessuali sono straordi¬ 
nariamente frequenti nelle malattie le più diverse e non solo in 
quelle di natura nervosa; e non di rado esse, sotto una forma molto 
importante , insorgono tanto nel corso di una qualsiasi malattia, 
quanto in tutte le condizioni della vita degl’ individui. Il medico 
pratico e lo specialista in particolare s’hanno a occupare spessis¬ 
simo di queste cose, per le quali l’Elettroterapia è divenuta già da 
lungo tempo di una importanza straordinaria. Malgrado ciò io deb^ 
bo sbrigarmi brevemente , per non estendermi oltre il dovere su 
questo campo interessante sì, ma ancora oscuro in molte parti ; 
alcune cose , che s’intendono di per se stesse dopo quel che si è 

discusso precedentemente , han bisogno qui di essere toccate sol 
di volo. 


\ iene per importanza innanzi tutto la vescica urinaria. Le alte¬ 
razioni della funzione vescicale sono comunissime, parte quali fe¬ 
nomeni consecutivi e sintomi di malattie nervose, tanto di affezioni 
periferiche (localizzate nella coda equina o nel plesso sacrale, nel 
plesso vescicale, ecc.) quanto più specialmente di affezioni spinali e 
più di raro anche di affezioni cerebrali; ma parte eziandio isolate 
da per se stesse quale effetto di raffreddamenti , di abnorme dila¬ 
tazione della vescica, d’infiammazioni vescicali; parte inoltre in con- 
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seguenza. di accidentali eccitazioni riflesse o di azioni tossiche, che 
spiegano sulla mucosa vescicale una influenza irritatrice molto in¬ 
tensa, paralizzandone o eccitandone i muscoli. Le circostanze, nel¬ 
le quali intervengono i disordini vescicali, possono quindi essere 
molto diverse; talora questi stanno isolatamente da sè, più frequen¬ 
temente sono essi solo un fenomeno parziale di un quadro mor¬ 
boso complicato ; ma non di rado precedono di lunga pezza quale 
sintomo iniziale affatto isolato le altre manifestazioni di una malattia 
centràle (tabe, mielite, ecc.). 

Ora per quasi tutte queste forme di alterazione, e più special- 
mente per quelle che non si accompagnano a grossolane malattie 
infiammatorie o neoplastiche della vescica, e che non derivano per 
avventura da ostacolo meccanico per lesioni degli organi vicini (pro¬ 
stata, retto, utero, ovaia, ecc.) può mettersi bene in discussione il 
trattamento elettrico. 

Veramente questa norma vai meno pel così detto spasmo vesci¬ 
cole, pel tenesmo della vescica , il quale può manifestarsi ora sotto la 
forma di un crampo del detrusore—quale incontinenza spasmodica 
o in forma di un crampo dello sfintere—quale ritenzione spasmo¬ 
dica dell’urina; perchè allora per lo più si cerca di raggiungere lo 
scopo per altra via, specialmente quando si tratta di malattie in¬ 
fiammatorie della vescica. Ma ci sono pure delle forme puramente 
nervose dello spasmo vescicale, le quali possono benissimo cadere 
nel dominio della elettroterapia. Preme allora innanzi tutto di rin¬ 
tracciare la causa dell’abnorme eccitamento e di combatterla a tutta 
prima. Se voi a principio andate alla idea di una malattia nello in¬ 
terno del canale vertebrale e del midollo spinale istesso e allora 
cercherete di trattarla convenientemente ! Qui tornano opportune 
sopra ogni altra le stabili correnti galvaniche attraverso la midolla 
lombare ed i segmenti inferiori della colonna vertebrale , cioè la 
penetrante azione stabile dell’An sul presunto focolaio morboso (E. 
Koch ha trattato con successo un tal caso); ovvero voi cercherete 
mediante una intensa eccitazione cutanea di esercitare un contro¬ 
stimolo , che allontani lo stimolo provocatore dello spasmo, come 
si pratica nel trattamento delle nevralgie; quindi pennellazione fa¬ 
radica della cute sopra la sinfisi, al perineo, all’osso sacro, ecc. 

Ma si procederà direttamente contro lo spasmo vescicale secondo i 
medesimi principii, come sul trattamento dei crampi in generale ; 
cioè a dire coll’azione stabile della corrente galvanica, con introdu¬ 
zione ed estrazione di essa, coll’azione preponderante dell’An sulla 
propria sede della eccitazione morbosa—indicazione, che natural¬ 
mente appunto nella vescica non è facile di compiere. Farete dun- 
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d i i f0SSai i e I pvofondamente un (grosso) elettrodo sulla 
smfisi e di applicare 1 altro direttamente alla parte opposta sull’osso 

sacro e per lo più ancor meglio sul perineo; ma certamente poi è 

da consigliarsi a preferenza l’applicazione dell’ An sul sacro o sul 

penneo. Gli stessi fili d’applicazione debbonsi scegliere ancora per 

o impiego della corrente faradica; sperimentata a principio con miti 

correnti faradiche in questa guisa, e solo quando ciò non approda 

voi passerete alle pm forti. correnti « ingrossanti » e prolungherete 
piu e piu la durata d’applicazione. 


o non credo punto indicato di manovrare per avventura nello 
spasmo vescicale coll’elettrodo uretrale o rettale; facilissimamente 
se ne aumenta con ciò lo stato irritativo; ed oltre a ciò si corre il 
rischio di provocare la formazione di escare col mezzo della cor¬ 
rente galvanica, che qui dovrebbe essere adoperata in forma di una 
corrente stabile e di lunga durata; convien quindi prescindere in¬ 
teramente da questo procedimento; sarebbe meglio nei casi dubbii 
d impiegare la corrente faradica con questo metodo interno _Ma 

sopra questo argomento si desidererebbe la comunicazione di più 
esatte esperienze. 


Ma il vero e proprio campo per la elettroterapia dei disordini 
vescicali e la debolezza e la paralisi della vescica ; esse costituiscono 
un sintomo morboso per quanto frequente per altrettanto impor¬ 
tante e molesto , che può essere rappresentato dai più lievi segni 
alle piu gravi forme in tutte le gradazioni possibili ; un sintomo, 
che talora si lascia combattere prontamente e facilmente, altre volte 
si mostra quasi incurabile e trae seco i maggiori inconvenienti e 
pericoli per gl’ infermi. Sono a preferenza delle altre le affezioni 
spinali (tabe, compressione, emorragie, mielite, sclerosi, ecc.) quel¬ 
le m cui la paralisi vescicale compie un ufficio molto importante 
e si osserva con insolita frequenza; vengono inoltre le più diverse 
lesioni nervose periferiche, che colpiscono direttamente i nervi ve- 
scicali nello interno della coda equina od il plesso sacrale con i 
loio lami, molto più di rado è questo sintomo nelle malattie ce- 
ìebiali, frequentissimo è al contrario nell’isteria, dove la paralisi 
vescicale è un fatto che si verifica ogni giorno; ma infine interven¬ 
gono ancora delle paralisi vescicali in una forma più autonoma, 
affatto isolata, con o senza causa ravvisabile (raffreddamento, trau¬ 
mi, commozione, distensione eccessiva, avvelenamento per oppio, ec.). 

La paralisi vescicale può manifestarsi in diverse forme: se essa 
colpisce a preferenza il detrusore allora sorgerà in campo il quadro della 
ritenzione di urina (il « trattenimento dell’ urina ») nei suoi diversi 
gradi, se poi interessa a preferenza lo sfintere , avrete il quadro della 
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incontinenza della urina ( lo scappamento dell’ urina ) aneli 1 esso con 
gradazioni varie; ma non di rado sono paralizzate le due sezioni dei 
muscoli vescicali—gli ammalati non possono liberamente intratte¬ 
nere nò cacciare 1’urina; ha luogo quindi o un vuotamento della 
vescica, talora completo e regolare, ma sottratto alla influenza della 
volontà (quando è intatto l’apparato riflesso nel midollo lombare), 
ovvero si verifica un continuo scolo di urina; e ad onta di ciò la 
vescica può essere distesa in un grado enorme dalfurina stagnante 
(ischuria paradoxa). — Mi spingerei troppo oltre se volessi qui dif¬ 
fondermi minutamente sulla innervazione della vescica e sulle di¬ 
verse possibilità del disordine di essa in diversi siti (nei muscoli 
vescicali medesimi, o nei nervi periferici, ovvero nel midollo lom¬ 
bare con i suoi centri pel vuotamento della vescica, o più in alto, 
donde le vie sensitive e motrici per la innervazione della vescica 
decorrono nel midollo dorsale salendo al cervello, ecc.) ; vi rimando, 
sotto questo rapporto, ai trattati di fisiologia o al mio manuale di 
malattie del midollo spinale (2. a ediz. pag. 65 e 146) dove io ho ana¬ 
lizzati questi rapporti ed ho cercato di caratterizzarne le singole for¬ 
me secondo la diversa sede della causa paralizzatrice. 

Ma certo, pel razionale trattamento elettrico , è assolutamente 
indispensabile che voi in ogni singolo caso cerchiate di conoscere 
chiaramente, qual forma e localizzazione dell’alterazione esista, per 
qual via essa si è prodotta e soprattutto dove è nel sistema ner¬ 
voso la precisa sede particolare della malattia paralizzante. 

Dopo ciò convien determinare il metodo del trattamento elettrico 
appropriato a ciascun caso. Naturalmente voi dovete a tutta prima 
prender di mira la malattia fondamentale ed eseguire il trattamento 
elettrico che per avventura sostituisce contro di essa. Io non ho 
bisogno di aggiungere qui mente altro a quanto vi ho detto già 
diffusamente sul trattamento delle malattie del midollo spinale, del¬ 
le affezioni nervose periferiche, dell’isteria, ecc. Non dovete credere 
poi che io sul trattamento elettrico di queste malattie fondamen¬ 
tali riponga runico mezzo di cura —al contrario so, che eziandio 
con altri mezzi e con altri metodi si può nelle malattie in quistione 
ottener molto e spesso assai più che non si ottenga con l 1 elettro- 

terapia. 

Ma a canto di questo trattamento causale e nei casi non rari 
ove esso non è praticabile , bisogna instituire il trattamento diretto 
della paralisi vescicale. Il medesimo è rivolto esclusivamente alla ve¬ 
scica istessa, alle vie e centri nevrosi che le appartengono. Può es- 
sere eseguito in diversa maniera — percutaneamente con elettrodi 
umidi o internamente per mezzo del catetere sia colla faradica, sia 
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colla corrente galvanica. Le diverse localizzazioni efficaci della cor¬ 
rente sono le seguenti : 

Per lo impiego per cutaneo metterete un polo (in regola l’Anl sulla 
regione del rigonfiamento lombare, sulle ultime vertebre inferiori 
toraciche e le prime vertebre lombari superiori, l’altro (il Ka) sul¬ 
la regione della vescica e, quando si tratta a preferenza di una ri¬ 
tenzione , proprio contro la sinfisi iufossandovelo quanto più pro¬ 
fondamente è possibile ; se poi esiste prevalentemente la inconti¬ 
nenza, si metterà sul perineo alla maggior vicinanza ed al più in¬ 
timo contatto possibile con lo sfintere (nelle donne fa d’uopo appli¬ 
carlo in una maniera acconcia). Se sono affette entrambe le due se¬ 
zioni muscolari, allora sceglierete ambedue le applicazioni o farete 
ancor bene mettendo un polo sulla sinfisi e l’altro contemporanea¬ 
mente sul perineo. Usando la corrente galvanica farete agire la me¬ 
desima stabilmente e labilmente per alcuni minuti nelle dette parti 
ed aggiungerete delle frequenti interruzioni ed anco delle commuta¬ 
zioni della corrente; la forza di essa bisogna sceglierla tale, che nella 
IvaC si provochino vivaci contrazioni nei muscoli addominali (a parti¬ 
re dai loro punti motori).—Colla corrente faradica farete attraversare i 
detti luoghi da una corrente la più forte possibile per alcuni minuti 

(ò 10), con frequenti interruzioni, o adopererete le così dette cor¬ 
renti faradiche ingrossanti. 

Per Vaso interno si applicherà l’An allo stesso modo sulla regione 
lombare; un elettrodo vescicale cateteriforme, isolato sino al bottone 
metallico, viene introdotto nel canale uretrale; quando si tratta di una 
incontinenza, solamente sino al collo della vescica, per eccitar qui di¬ 
rettamente lo sfintere; quando esiste invece la ritenzione, sin dentro 
la 'vescica istessa ripiena già dov’è possibile o da riempirsi preceden¬ 
temente con acqua salata tiepida. — Naturalmente bisogna aver cura 
di praticare l’assoluta disinfezione dell’elettrodo catetere.—Colla cor¬ 
rente galvanica potrete fare soltanto delle brevi chiusure al Ka o al¬ 
cune commutazioni con brevissima durata di chiusura, onde evi¬ 
tare la formazione di escare; e la miglior cosa è di determinare la for¬ 
za di corrente col galvanometro.—Colla corrente faradica poi siete in 
grado di scegliere forze di corrente abbastanza elevata, poiché la ve¬ 
scica istessa non è punto sensibile ed il canale uretrale è fornito sol¬ 
tanto di pochissima sensibilità nelle sue porzioni più profonde; e qui 
può la corrente—con più frequenti interruzioni—stare in azione lun¬ 
go tempo sia con una forza sempre uguale, sia con una forza che va 
crescendo o diminuendo. — Qual norma per la forza di corrente può 
nella faradizzazione dello sfintere servire anche il fatto che il medesi¬ 
mo, in ciascheduna chiusura della corrente, si contrae e vien per que- 
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sto spinto un po’ avanti il catetere fuori del canale dell’uretra.—Nella 
faradizzazione del detrusore può essere opportuno allo scopo di diri¬ 
gere la corrente verso tutt’i punti della parete vescicale, di applicare 
alternativamente l’Àn sull’addome, a destra ed a sinistra e verso 
l’alto della vescica e sul perineo; le contrazioni muscolari che hanno 
qui luogo danno una sufficiente misura della forza di corrente. Nel¬ 
l’applicazione interna non dovete prolungar di troppo la seduta! 

È possibile ancora un'applicazione dal retto: s’introdurrà l’An (elet¬ 
trodo metallico a forma di oliva) nel retto sino ad una corrispondente 
altezza, il Ka si applicherà sulla sinfisi e si farà quindi passare la cor¬ 
rente galvanica o faradica precisamente nel modo istesso come è sta¬ 
to descritto sopra, ma si è tentato pur qui (Duchenne, Petrequin, 
Erdmann) d’introdurre contemporaneamente un elettrodo catetere 
nel canale uretrale, ovvero nella vescica, e di eccitare per questa via 
la muscolatura vescicale. Ma siccome manca qui affatto la misura 
della forza di corrente che entra in azione ed oltre a ciò viene ecci¬ 
tata soltanto la sezione dei muscoli posti in dietro, così questo proce¬ 
dimento non offre alcun particolare vantaggio. 

In tutt’i casi gravi ed ostinati di paralisi vescicale io soglio ag¬ 
giungere ordinariamente ancora una diretta ed energica galvanizza¬ 
zione del midollo lombare , per eccitare direttamente i centri quivi esi¬ 
stenti della innervazione vescicale; ed a seconda delle circostanze io 
ci associo eziandio un forte trattamento labile al Ka della coda equi¬ 
na sino all’ano ed al perineo in giù; ovvero un trattamento di tutto il 
midollo spinale sino alle vertebre cervicali in sopra. 

Naturalmente voi, secondo il caso che avete innauzi e la diagnosi 
che ne fate, regolerete la scelta del metodo di applicazione; in gene¬ 
rale si raccomanda di passare gradatamente dai più lievi e miti pro¬ 
cedimenti ai più forti ed attivi. 

I risultati di questo trattamento sono nei singoli casi molto diver¬ 
si; nella mielite trasversa, nella compressione od emorragie, ecc., sono 
d’ordinario molto tenui, molto migliori per lo più nella tabe, dove il 
trattamento elettrico arreca bene spesso un ottimo sussidio palliativo; 
favorevolissimi, anzi talvolta splendidi, si mostrano nelle forme iste¬ 
riche , come del pari nella paralisi vescicale cerebrale ; oltremodo 
favorevoli sono anche in talune forme tossiche o nelle paralisi di na¬ 
tura ignota: se non che talora anche qui falliscono alla prova tutti 
i metodi di trattamento. 

Una forma affatto speciale della debolezza di vescica è il così 
detto bagnare il letto , la enuresi notturna ; ed essa è per l’elettrotera¬ 
pia uno dei più favorevoli oggetti. 

Ma le idee circa la natura propria di questa frequente sofferenza 



GS2 Sezione \ I. XII. Malattie della vescica e degli organi sessuali 

non sono punto chiare ancora e perciò intorno alla più esatta sede 
e patogenesi di essa non si hanno che delle varie ipotesi. A me sem¬ 
bra nella gran maggioranza dei casi che l’essenza di essa consista 
in un disquilibrio di rapporto tra la profondità del sonno e la ener¬ 
gia della eccitazione sensitiva, eh’è legata alla pienezza della ve¬ 
scica e per conseguenza al bisogno urgente di vuotare l’urina. Ad 
ogni modo ciò vale per tutt’i casi, nei quali durante il giorno non 
esiste assolutamente alcun disordine della emissione delle urine. 
Ma qual parte ci abbia in ogni singolo caso l’abnorme profondità 
del sonno e quale la eccitabilità sensitiva, per avventura diminui¬ 
ta, della vescica e del suo collo, ciò non è sempre facile a distin¬ 
guersi; sicuramente ci sono dei casi in cui la causa della molesta 
sofferenza risiede soltanto nella profondità del sonno, dal quale gli 
individui possono appena essere destati con altri mezzi, col chia¬ 
marli, collo scuoterli, ecc., ma in altri casi sembra invero esistere 
una ottusità della eccitabilità sensitiva della vescica. — Potrebbesi 
inoltre attribuire ancora ad una aumentata eccitabilità dei centri ve- 
scicali nel midollo lombare , la quale con uno eccitamento perife¬ 
rico più lieve del normale determina subito una irresistibile evacua¬ 
zione riflessa della vescica. — E finalmente bisogna ammettere una 
certa debolezza dello sfintere vescicale per quei casi in cui esiste an¬ 
che durante il giorno un grado più o meno pronunziato d’inconti¬ 
nenza di urina, dove i bambini anco durante il giorno si bagnano 
i vestiti e non arrivano a contenersi nella scuola.—Debbonsi quindi 
per le diverse forme ammettere diverse cagioni e la sede della le¬ 
sione corrispondente può essere ricercata ad un’altezza molto diversa 
delle vie nervose che presiedono al vuotamento della vescica perife¬ 
ricamente, nel midollo lombare, o ancor più in alto nel midollo dor¬ 
sale, e forse nel cervello istesso.—Siccome sogliono mancare tutti 
gli altri fenomeni di una lesione grossolana, così noi dobbiamo am¬ 
mettere un disordine funzionale circoscritto a queste vie , che ve¬ 
rosimilmente in molti casi si fonda sopra una persistente disposi¬ 
zione neuropatica. 

Il trattamento si applica dal bel principio e per lo più alla ve¬ 
scica istessa, e qui il metodo indicato da Seeligmùller merita la 
preferenza per la sua grande semplicità ed efficacia. Egli introduce 
una punta di ottone lunga circa 1 cm. (od un filo metallico) nell’o¬ 
rifìcio del canale uretrale (anche nelle giovanette), la unisce al ca¬ 
todo della corrente faradica secondaria ed applica V An quale elet¬ 
trodo a spugna sulla sinfisi; si fa passare per alcuni minuti una 
corrente di una forza distintamente sensibile; dopo di che si ha co¬ 
munemente subito un miglioramento, del quale Seeligmùller 
enumera alcuni esempi sorprendenti; fra gli altri il seguente : 
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171. Osservazione di Seel igmiil 1 er.— Enuresi notturna (e diurna). —Una 
giovane a 22 anni soffriva, sin dalla più tenera infanzia, incontinenza bu¬ 
rina durante il giorno e la notte. Tutt’i rimedii immaginabili erano stati usati 
invano. Talora remissioni della durata di una sino a parecchie settimane, 
nelle quali almeno la enuresi notturna cessava . ma durante il giorno la 
paziente era incomodata dalle sofferenze nel più alto grado. Negli ultimi 
sei mesi essa veniva regolarmente svegliata la notte 2 a 3 fiate dal suo 
profondo sonno, ma ciò non ostante andava incontro non rare volte alla 
enuresi. Cattivissime conseguenze della malattia sullo stato generale: essa 
le impedisce ogni genere di occupazione e le turba qualunque godimento 
della vita; dimagramento, aspetto cachettico, pessimo umore.— Trattamento 
faradico com’è stato indicato sopra, per la durata di 5 minuti; dopo la prima 
seduta miglioramento immediato; s’urina al giorno solo 2 volte (prima ogni 
V* d’ora!), durante la notte niente; sonno migliore.—Dopo la terza seduta si 
ha già lo stato normale; la paziente offre ora una caratteristica qualità di 
sonno molto leggiero, si sveglia al menomo rumore, mentre prima dormi¬ 
va assai profondamente. — Dopo la ottava seduta la paziente venne licenziata 
completamente guarita : la guarigione si mantenne; lo stato generale era ec¬ 
cellente. 

Quanto a me io (l’ordinario procedo nel modo seguente: applico 
l’An sul midollo lombare, il (piccolo) Ka prima sulla sinfisi e po¬ 
scia sul perineo, fo passare una corrente abbastanza forte per 1—2 
minuti e verso la fine introduco un catetere di filo metallico per 
circa 2 cm. nel canale uretrale—e fo agire ancor qui per 1 a 2 mi¬ 
nuti la corrente faradica, con tale forza che si generi una distinta 
ed alquanto dolorosa sensazione. 

Nei casi ostinati introduco eziandio un elettrodo uretrale sino 
al collo della vescica, ovvero impiego oltre a ciò la corrente elet¬ 
trica nella maniera precedentemente descritta; aggiungo poi sempre 
un trattamento galvanico del midollo lombare ed eventualmente an¬ 
che di tutto il midollo spinale sino alla porzione cervicale, addirit¬ 
tura come nei casi gravi di paralisi vescicale. Quasi mai avrete 
bisogno di ricorrere ad un trattamento diretto del collo della ve¬ 
scica dall’uretra e dal retto, come è stato praticato da Du eh en¬ 
ne, Erdmann e Desparquets. 

I risultati di questo trattamento elettrico sono d’ ordinario ri¬ 
marchevoli, specialmente quando si tratta di ragazzi un po’ gran¬ 
dicelli o già grandi; dopo una o poche sedute si ha un migliora¬ 
mento, e per lo più in breve tempo si ottiene la guarigione ; ma 
talora vi ha pur bisogno di un trattamento continuato molto a lun¬ 
go, ed io non voglio nascondere, che anche il trattamento elettrico 
mi è fallito interamente in alcuni casi, ad onta di un’applicazione 
logica e modificata in ogni senso. 
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“ ala ; tie deg , U orsani sessuali maschili sono soprat- 

Sirion T ni H UQZ10n qUeUÌ ChS SÌ pr6stano ad “ trattamento 
lettrico. delle altre io non ho a dire che pochissime cose. 

i ragguagli fomiti da Cheron e Mor eau - Wolf intorno ai 
010 risultati ottenuti dal trattamento galvanico della infiammazione, 
tumefazione ed ipertrofia della prostata non ispirano molta fiducia e 
non sono stati dopo confermati da nessuno, nemmeno dagli stessi 
?. ton—Essi introducono un elettrodo metallico nel retto, premono 
il medesimo contro la prostata (per lo più il Ka, solo nel caso di 
una pronunziata dolorabilità l’An) ed applicano l’altro elettrodo sul 
permeo. Moderata forza di corrente; 5-10 minuti di durata; in tutto 
0 sedute. I risultati vengono descritti come sorprendentemente 
avorevoli e si proclama il processo come di gran lunga più effi¬ 
cace degli altri mezzi curativi chirurgici e medici. 

I medesimi autori pretendono di avere ottenuto lo stesso risulta¬ 
to anche nell’orchite blennorroica e traumatica; essi affermano che mer¬ 
ce il trattamento galvanico viene ad accorciarsi essenzialmente la 
durata della malattia ed a conservarsi negli ammalati 1’ attitudine 
ai lavoro. Il loro metodo consiste nel passaggio stabile di una forte 
corrente galvanica attraverso il tumore (per 6—8 minuti); poscia cor¬ 
rente stabile dai punti più dolorosi del tumore al cordone spermatico. 
Immediatamente dopo questa applicazione si ha un miglioramento 
e la guarigione si compie dopo poche sedute.—Anche queste affer¬ 
mazioni hanno bisogno di essere assodate. Ma io ho voluto citarvele 
per richiamare su di esse l’attenzione di quelli tra voi che potreb¬ 
bero forse sperimentare la corrente elettrica anche su questo campo; 
tanto più che la nostra conoscenza intorno alle azioni catalitiche 

della corrente non ci fa escludere in nessun modo la possibilità di tali 
successi. 


Eziandio contro l 'atrofia ed atonia dei testicoli che accompagnano 
molti disordini funzionali e per lo più tengono dietro all’onanismo ed 
agli eccessi sessuali, si è spesso usata—e non senza vantaggio—la 
corrente elettrica. Il metodo consiste a dirigere una corrente di mo¬ 
dica forza faradica o galvanica per alcuni minuti attraverso i testi¬ 
coli ed a galvanizzare al bisogno contemporaneamente anche il cor¬ 
done spermatico, a causa dei vasi e nervi che vi mettono capo. 

Ma il campo più importante e più propizio per gli elettrotera¬ 
pisti è costituito per sempre dalle anomalie funzionali così frequenti, 
quali possono manifestarsi nelle gradazioni diverse della impotenza , 
nelle polluzioni morbose , nella spermatorrea e nel Vaspermatismo. Io non 
posso qui addentrarmi per avventura nella patologia di questi sva¬ 
riatissimi , complessi e difficili disturbi, tanto meno in quanto il 
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processo elettroterapentico è quasi sempre lo stesso nelle diverse 
affezioni onde è qui parola; io piuttosto vi rimando per le più am¬ 
pie disquisizioni in proposito e per tutt’i minuti particolari all’ec¬ 
cellente lavoro di Curschmann ed al relativo capitolo del libro di 
Benedikt. Io debbo bene qui premettere soltanto, che una parte 
degl’indicati disordini vuoisi riferire a grossolane modificazioni ana¬ 
tomiche , e conseguenze di infiammazioni del canale uretrale , dei 
testicoli e loro annessi, del cordone spermatico, della prostata, ecc 
come anche a neoformazioni e simigliami.—Qui il trattamento elet¬ 
ti ico è 1 egolarmente pochissimo indicato e quindi rare volte è pro¬ 
posto. 

Ma un 1 altra parte dei casi devesi riferire a gravi malattie or¬ 
ganiche del sistema nervoso (periferico o centrale); qui i disordini 
funzionali sessuali, le polluzioni, la impotenza, la spermatorrea, il 
priapismo, ecc., sono soltanto i sintomi di una tabe per avventura 
iniziale o di una mielite cronica o di una compressione del midollo 
spinale, o anche di una grave lesione dei nervi della coda equi¬ 
na, ecc. È noto che talune malattie del midollo spinale sogliono.af¬ 
fievolire o annientare frequentemente di buon’ora la funzione ses¬ 
suale (come specialmente la tabe, la mielite trasversa, la compres¬ 
sione, la meningite cronica), mentre essa in altre (come nelle forme 
di poliomielite, nella paralisi spinale spastica, ecc.) può rimanere 
completamente intatta. Nelle prime il trattamento elettrico può in¬ 
tervenire occasionalmente, per agire qual mezzo sintomatico diret¬ 
tamente sull’alterata funzione sessuale e per tor via una debolezza 
di essa residuata alla guarigione della malattia fondamentale; ma 
la possibilità della guarigione o anche soltanto del miglioramento 
sarà essenzialmente determinato dalla malattia fondamentale e di¬ 
penderà da questa; e, come Benedikt osserva molto giustamente, 
non torna assolutamente sempre di profitto agli ammalati il pre¬ 
coce ristabilimento di questa funzione; poiché ad un tabico la ec¬ 
citazione o sovraccitazione del midollo spinale resa a questo modo 

nuovamente possibile può per 1’ uso del coito arrecare facilissima¬ 
mente molto nocumento. 

Un terzo gruppo poi abbraccia quei casi di alterata funzione 
sessuale, nei quali questa o sta del tutto isolata da sé, determinata 
da influenze nocive locali, ordinariamente da sovreccitamento fun¬ 
zionale, e forma allora l’oggetto principale di lamenti e del tratta¬ 
mento; o quei casi in cui essa costituisce solo un sintomo di una 
nevrosi funzionale generale, di una neurastenia, irritazione spinale, 
ipocondria e simiglianti stati, e dove questi disordini sonosi essen¬ 
zialmente sviluppati sul fondamento di una disposizione neuropa- 
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tica di una debolezza ed eccitabilità nervosa generale, forse nel con¬ 
corso di altre leggiere cause nocive (eccessi sessuali, infiammazio¬ 
ne, stati di eccitazione e di affiosciamento sul canale uretrale, nella 
regione dei dotti eiaculatori). Sono queste assolutamente le forme 
più frequenti e sono desse pur quelle ancora, in cui la cura vanta 
i suoi più belli successi ed in cui il trattamento elettrico suole es¬ 
sere appunto particolarmente indicato. Son per lo più i diversi gradi 
della « debolezza irritabile » nel campo sessuale che ora ci occupano 
e che con una serie di alternanti conseguenze menano alla dimi¬ 
nuzione della potenza virile, alla eiaculazione precoce, alla difettosa 
erezione , alle polluzioni notturne anormalmente frequenti, ed in¬ 
fine alle polluzioni diurne e spermatorrea: stati che per lo più so¬ 
gliono essere accompagnati da una serie di altri fenomeni nervosi, 
da fenomeni della neurastenia su tutt’ i possibili territorii nervosi, 
ma più specialmente da umor ipocondriaco molto pronunziato. 

Ma vi sono inoltre ancora dei singoli casi, che non possono al¬ 
logarsi in nessuno dei tre gruppi, dove p. e. una impotenza asso¬ 
luta, o abnormi polluzioni, ovvero un’aspermia si verificano in in¬ 
dividui d’altronde in tutto sani, senza colpe passate e senza alcun 
segno di una malattia dei genitali o del sistema nervoso; ed infine 
ci sono pure certi disordini, che si originano in seguito di diabe¬ 
te, intossicazione saturnina, alcoolismo e simili morbi. 

Tutti questi stati diversi sono stati con più o meno fortuna sot¬ 
toposti da varii osservatori al trattamento elettrico; i risultati che 
Schulz, Benedilit, Mòbius ed altri menzionano, ed ai quali io 
potrei aggiungere una serie intera di successi favorevoli, provano 
certamente, che alla corrente elettrica spetta senza dubbio eziandio 
su questo campo una grande sfera di azione e che in molti casi , 
mercè il trattamento elettrico solo o associato allo impiego contem¬ 
poraneo di altri procedimenti terapici, si possono ottenere soddisfa¬ 
centissimi risultati. 


Il metodo di trattamento da usarsi qui deve innanzi tutto essere 
diretto contro la malattia fondamentale , e per molti casi anzi è que¬ 
sta la cosa essenziale. Sotto questo punto di vista io vi rimando a 
ciò che a suo tempo vi ho detto già sul trattamento delle malattie 
del cervello e specialmente di quelle del midollo spinale, e più an¬ 
cora a ciò che vi ho ragguagliato intorno al trattamento della neu¬ 
rastenia e di stati morbosi analoghi.—Fino a che queste cose cadono 
nel dominio della elettroterapia , sono naturalmente da sperimen¬ 
tarsi in prima i metodi di applicazione richiesti da essa. 

Ma con questo soltanto voi non raggiungerete punto lo scopo, 
ed in molti, anzi nella più parte dei casi dovete aggiungere an- 
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cora un trattamento elettrico diretto dei genitali, non altrimenti che 
si fa per altri sintomi di quelle malattie. E non di rado questo trat¬ 
tamento diretto è la cosa principale o quella che deve esclusiva- 
mente mettersi in opera , allorché la malattia sessuale costituisce 
l 1 unico sintomo o il sintomo più culminante dello intero quadro 
morboso. 

Trattasi nella grande maggioranza dei casi di eccitare e rinfor¬ 
zare le relative funzioni nervose , di combattere gli stati paretici 
del midollo spinale e dei nervi genitali, e molto più di rado di ri¬ 
muovere gli stati irritativi, l’anormale eccitazione od eccitabilità; ed 
a seconda che si ammette uno od un altro di tali stati morbosi, con¬ 
viene apportare certe modifiche nel trattamento , le quali scaturi¬ 
scono di per sé stesse dai principii generali.—Ora siccome il corso 
e la distribuzione dei nervi genitali in quanto essi prendono parte 
alla erezione ed eiaculazione, e siccome la loro dipendenza da centri 
nel midollo spinale, i rapporti di questi centri e dei genitali istessi 
con certe sezioni del sistema nervoso centrale situate più in alto 
(sino al cervello, alla sede dello istinto sessuale, della fantasia, ecc.), 
offrono le maggiori analogie colle condizioni d’ innervazione della 
vescica , così è facile ad intendersi da sé , che i metodi di tratta¬ 
mento elettrico usati nei disordini funzionali sessuali non sono altro 
che una copia di, quelli messi in uso nei disordini vescicali. Ciò si 
rileva anche dallo esame dei metodi adoperati dai diversi osser¬ 
vatori. 

In generale per questo scopo si dà la preferenza alla corrente 
galvanica ; il metodo che io ritengo più opportuno è il seguente: 
l’An ( « grande » elettrodo ) sulla midolla lombare; il Iva ( « medio )) 
elettrodo ) stabile e labile lungo il cordone spermatico, dall’ anello 
inguinale in giù, d’ambo i lati per circa 1—2 minuti; corrente ab¬ 
bastanza forte , così che provochi un distinto bruciore cutaneo 
(30—40° di deviazione dell’ago); in seguito Ka labile sopra la super¬ 
fìcie superiore ed inferiore del pene fino al ghiande, con forti stri¬ 
sciate, per circa 1 minuto; oltre a ciò, Ka al perineo labile e sta¬ 
bile—tenendo in alto la borsa—sino alla radice dell’asta, per 1—2 
minuti; alcune interruzioni e commutazioni possono aggiungersi allo 
scopo di praticare una eccitazione più forte.—Se esiste per avven¬ 
tura anestesia al pene, specialmente al ghiande, potrete allora fare 
agire più a lungo il Ka sopra di essi. — Se i testicoli sono atrofici, 
flaccidi, se lo scroto è freddo, farete poscia passare attraverso di 
essi direttamente la corrente. 

Questo è il procedimento, che conviene adoperare specialmente 
contro l’impotenza; se esistono a preferenza polluzioni e anche sper- 
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matorrea, bisogna allora evitare i metodi più eccitanti; usare a pre¬ 
ferenza le correnti stabili, ed applicare eventualmente l’An sul pe¬ 
rineo.—Se avete motivo per ammettere che la spermatorrea è pro¬ 
dotta o sostenuta da stati di eccitazione o di rilasciamento nella re¬ 
gione dei dotti eiaculatori, si raccomanda in questo caso d’influen¬ 
zare direttamente queste parti mercè l’elettrodo uretrale; questo vie¬ 
ne introdotto sino alla parte prostatica e nella prevalenza degli stati 
di eccitamento si farà agire l’An, mentre col predominio degli stati 
di rilasciamento si.farà agire piuttosto il Ka ; corrente di modica 
forza (galvanometro I) e sempre di brevissima durata, a causa del 
pericolo delle escare. 

Ma non si esclude per nessun modo eziandio un trattamento fa¬ 
radico della impotenza e della spermatorrea; applicherete quindi gli 
elettrodi presso a poco negli stessi luoghi e colla medesima dura¬ 
ta; bisogna impiegare comunemente correnti di forza discreta.—Si 
raccomanda anche una faradizzazione diretta dei testicoli nello stato 
di cattiva nutrizione e di debole turgescenza dei medesimi: Gun- 
ther pretende di averla usata con successo nella azoospermia.—Se 
c’è anestesia della cute (mercè l’esplorazione farado-cutanea può ta¬ 
lora dimostrarsi in alcuni siti l’ottundimento della sensibilità) o se 
c’è un notevole algore del pene, •afflosciamento dello scroto, ecc., al¬ 
lora il pennello faradico può essere usato con vantaggio sui geni¬ 
tali (anche sul perineo, sulla regione anale, donde vien determinata 
una energica contrazione riflessa dello scroto).—Anche l’applicazione 
intra-uretrale della corrente faradica può essere eseguita, ma con¬ 
viene qui evitare una eccitazione troppo forte. — È stata proposta 
da Mòbius eziandio 1’ applicazione di un elettrodo nel retto , per 
accostarsi così dippiù ai dotti eiaculatori ed alla prostata; egli pone 
l’altro elettrodo sul perineo ed usa per 2—3 minuti correnti fara¬ 
diche crescenti e ci aggiunge poscia anche un breve trattamento gal¬ 
vanico, Ka nel retto, An sul sacro; egli vanta dei successi. Io non 
ho fatto uso ancora di questo procedimento. 

Ma in qualsivoglia caso grave ed ostinato io non trascuro giam¬ 
mai un regolare trattamento galvanico del midollo lombare , ove trovansi 
allogati i più importanti centri delle funzioni genitali; nei casi in 
cui si suppone un’affezione anatomica io aggiungo ancora il trat¬ 
tamento galvanico della coda equina e per lo più estendo il trat¬ 
tamento galvanico in su sino al midollo cervicale, specialmente ne¬ 
gl’infermi ne’quali devesi sospettare una più diffusa debolezza di 
tutto il sistema nervoso genitale che giunge sino al cervello. 

È d’uopo che il trattamento sia proseguito sempre per lungo 
tempo, in minimo 6—8 settimane, spesso molto più a lungo anco- 
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ra, con sedute giornaliere. Per lo più vi si associano conveniente¬ 
mente altri espedienti curativi, tonici, bagni, idroterapia, ecc. 

I risultati , che ho ottenuto con questi metodi , furono spesso 
molto soddisfacenti, specialmente nelle forme puramente funzionali. 
Ma io mi sono pure abbattuto in casi, che apparentemente garan¬ 
tivano un’ottima prognosi e poi si mostrarono del tutto ribelli al 
trattamento elettrico; è prudenza quindi di non prometter troppo in 
anticipazione — meno naturalmente in quei casi in cui si tratta di 
una specie d’impotenza psichica e gli ammalati vengono sottoposti 
al trattamento elettrico più per ragioni morali che a causa di una 
qualsiasi esistente malattia materiale. 


Sulle malattie degli organi sessuali femminili e sul loro 
trattamento elettrico sono stati pubblicati, in diverse parti , espe¬ 
rimenti isolati ed anche grandi lavori (specialmente di recente un 
eccellente lavoro di Dixon Mann) senza che abbiano , a quanto 
pare, almeno presso di noi in Germania, attirato a se l’attenzione 
dei ginecologi; solo in questi ultimi tempi si sono avuti lieti segni 
di un cambiamento di cose in proposito. Quanto a me, io non pos¬ 
seggo esperienze proprie su questo campo e non posso dare nes¬ 
sun giudizio formale. Al contrario le esperienze comunicate da al¬ 
tre parti sono così degne di considerazione, che potrebbero ben giu¬ 
stificare un poco più di valutazione da parte dei ginecologi e la uti¬ 
lizzazione delle potenti azioni cutanee della corrente, in questo cam¬ 
po, che ha già tanti rapporti colla Neuropatologia.—Doveva spin- 
geie a ciò soprattutto la circostanza, che 1 utero è un organo musco¬ 
loso, molto ricco di vasi e fornito di numerose connessioni nervo¬ 
se; sembra che qui poi s’apra un vasto e propizio campo alle azioni 
vasomotorie e catalitiche, ed a quelle eccitanti e calmanti della cor¬ 
rente; ma è pur vero che queste esperienze non possono essere fatte 
in una maniera più ampia e più scientificamente feconda che solo 
dai specialisti ginecologi. 

Io qui mi debbo in contrario limitare a riferire brevemente le 
più importanti delle esperienze comunicate, e raccomandare le me¬ 
desime ad un più esatto esame e controllo di altri. 

In quanto all 'ovaria, a questa iperestesia delle ovaie prodotta dalla 
pressione tanto frequente nelle donne nervose e nelle isteriche, la 
quale sta in intimi rapporti cou taluni gravi fenomeni nervosi, io 
ne ho fatto già precedentemente oggetto (Lez. 27, pag. 526) di al¬ 
cune osservazioni. Merita ad ogni modo la pena di proseguire le in¬ 
dicazioni da me date colà sui risultati del trattamento elettrico. 

Ziemssen — Terapia. Voi. III. 44 
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Sul ti attamente) elettrico de disordini delio mestruazione esiste 
una intera serie di osservazioni (Rockwell, Baker, Altliaus, 
Taylor, Fi e ber, Good, Dixon Mann). 

Contro Yamenorrea, sia che essa all’epoca della pubertà persista 
per un tempo eccessivamente lungo o che si sviluppi in un’epoca 
molto più tardiva per cause diverse , malattia , nevrosismo , ane¬ 
mia, ecc. il trattamento elettrico mostrasi frequentemente utile in 
una maniera del tutto sorprendente. Già più di una volta gli Elet¬ 
troterapisti avevano avuto l’occasione di osservare, che durante un 
trattamento elettrico, specialmente nella galvanizzazione del dorso 
e delle gambe, o nella faradizzazione generale, i menstrui fluivano 
con una insolita abbondanza e ben essi apparivano precocemente, 
cose che naturalmente dovevano spingere al trattamento elettrico 
dell’amenorrea.—Inoltre le già note azioni energiche della corrente 
elettrica sui vasi e sui nervi vasomotorii, sulla eccitazione delle con¬ 
trazioni uterine, ecc., potevano ben a priori fare sperare un effetto 
favorevole sul processo della mestruazione. 

Se vorrete trattar direttamente colla elettricità una simile ame¬ 
norrea, potrete all’uopo usare i metodi seguenti: 

Con la corrente faradica: pennellazione delle piante dei piedi e 
della superfìcie interna delle cosce, o faradizzazione della nuca sino 
all’utero, metodo che Althaus dichiarò dapprima come il solo ef¬ 
ficace: poscia egli si è convertito alla corrente galvanica.—Dixon 
Mann a canto del trattamento galvanico ha impiegato eziandio la 
faradizzazione diretta dei lombi sino al collo dell’utero all’epoca in 
cui si aspetta la mestruazione. 

La maggior parte degli osservatori hanno dato la preferenza 
alla corrente galvanica; e voi potrete usare: la galvanizzazione del sim¬ 
patico del collo (Fi e ber, Good); dippiù la galvanizzazione della co¬ 
lonna vertebrale , specialmente delle sue sezioni inferiori (Clemens, 
Good); inoltre la galvanizzazione della regione dei lombi (An) alle oc aie 
(Good, Althaus) ed infine la galvanizzazione intra-uterina (Dixon 
Mann, Althaus) sia introducendo, come fa Dixon Mann, il Ka 
nell’utero ed applicando l’An sul midollo lombare o sulle ovaie, sia 
mettendo, secondo Althaus, l’An sulla bocca dell’utero ed il Ka 
successivamente su ambo le ovaie. Come elettrodi uterini vi ser¬ 
virete di un istrumento a forma di catetere o di un piccolo elet¬ 
trodo a spugna, o di un piccolo elettrodo a collo in piastra. Deve 
adoperarsi una corrente abbastanza forte (7—9 milliwebers secondo 
Dixon Mann) per 10—15 minuti, 2—3 volte la settimana. I risul¬ 
tati sogliono spesso essere sorprendenti. 

Che la corrente elettrica possa essere ricca di successi contro 
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la dismenorrea , io l’ho già precedentemente indicato; io vi ricordo 
le osservazioni di Neftei in simili stati, che egli disegnò quali ne¬ 
vralgie vescicali (Lez. 27, pag. 526). Nei casi adunque di mestrua¬ 
zione dolorosa, spasmodica, voi potrete a principio sperimentare il 
metodo di Neftel (Àn sulla colonna vertebrale, dorsale e lombare, 
Ka all’ipogastrio, sull’ovaia, ecc.); o, secondo Taylor, l’applicazione 
di deboli correnti galvaniche continue, An sul sacro, Ka in forma 
di un conveniente bastoncello metallico nell’orificio della matrice ; 
dello istesso metodo, ma con correnti più forti, si è giovato anche 
H. Bayer con eccellente risultato in due casi di dismenorrea spastica; 
ma è preferibile il metodo di Dixon Mann; l’An nell’utero (elet¬ 
trodo uterino), Ka sul midollo lombare, stabile, per 10 minuti, tre 
volte la settimana nel periodo d’intervallo tra i menstrui ; ed anco 
in questo procedimento si sono vantati ottimi successi. 

Era da attendersi a priori che contro le menorragie (e metror- 
ragie nel senso più largo) sotto certe circostanze si fosse fatto qual¬ 
che cosa con la corrente elettrica, specialmente in virtù della sua 
azione vivamente eccitatrice delle contrazioni uterine. In realtà di¬ 
versi autori ne hanno riferiti risultati favorevoli. Così Maltintosh 
vide subito frenata, per effetto delle contrazioni uterine, una violenta 
emorragia nel periodo successivo al parto, mediante 1’ applicazione 
della corrente faradica al collo dell’utero e sull’addome. —Dixon 
Mann al contrario ha trattato e guarito la malattia mercè la gal¬ 
vanizzazione dell’utero (Ka nell’utero, An sui lombi, per 15 minuti, 
2 volte la settimana, con una corrente abbastanza forte) negli in¬ 
tervalli fra ogni 2 mestruazioni ed H. Bayer vide sparire con que¬ 
sto procedimento non solo le emorragie, ma anche, dopo un più 
lungo trattamento, il mioma che n’era la causa. 

Il trattamento elettrico del mioma uterino , raccomandato da Apostoli 
in questi ultimi tempi sull’appoggio di numerosi casi trattati con risultato 
sorprendente , cade già nel dominio della galvano-chirurgia e consiste a 
produrre nell’utero energici effetti caustici galvano-chimici. 


Fra gli sconcerti àeWutero istesso c’è specialmente la metrite cro¬ 
nica tanto frequente, ch’è divenuta oggetto di sperimenti elettrote¬ 
rapeutici ; e qui sovrattutto debbonsi mostrare assai utili le azioni 
catalitiche e vasomotorie della corrente. Beau e Tripier si ser¬ 
vono per questo scopo della corrente faradica ; il primo introduce 
un elettrodo umido a spugna nell’orificio uterino, e mette l’altro 
elettrodo sul ventre; Tripier immette pure un elettrodo nell’utero, 
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applica poi l’altro elettrodo diviso simultaneamente nel retto e sulla 
parete anteriore dell’addome, o faradizza (nelle giovanette) in un modo 
assolutamente percutaneo dall’addome all’osso sacro ; anche Mathe- 
lin raccomanda qui specialmente la «faradizzazione utero-biingui- 
nale » di Tripier.—Bartholow al contrario ha raggiunto lo scopo 
con la corrente galvanica; Anodo (a mezzo dello specolo) alla bocca 
dell’utero, Ka sull’ipogastrio, 5—10 minuti stabile, 2—3 volte per 
settimana.—Dixon Mann introduce il Ka nell’utero, e pone l’An 
sulla regione lombare ; corrente abbastante forte , alla fine alcune 
interruzioni. 

Si è cercato ancora di opporsi colla corrente elettrica ai can¬ 
giamenti di posizione dell'utero; e questo procedimento non deve per¬ 
dersi di mira nei casi, ove gli spostamenti uterini sono prodotti so¬ 
stanzialmente da un afflo sci amento delle pareti dell’utero e dove si 
può sperare di toglierli di mezzo mercè la eccitazione delle contra¬ 
zioni ed il ravvivamento del tono di queste ultime. In molti altri 
casi al contrario ci è poco da sperare. 

I metodi da impiegarsi per questo scopo possono essere diver¬ 
sissimi. Già da Simpson fu raccomandata una specie di pessario 
elettrico intrauterino, tanto contro gli spostamenti dell’utero, quanto 
contro la metrite cronica; e d’allora in poi diversi osservatori han¬ 
no comunicato dei risultati favorevoli ottenuti col trattamento elet¬ 
trico, sia nelle versioni, sia nelle flessioni dell’utero. Mentre Bartho¬ 
low impiega esclusivamente la corrente faradica (secondo il suo me¬ 
todo sopra indicato), E. Mann adopera alternativamente la corrente 
faradica e galvanica, ma la più parte degli altri autori si sono serviti 
esclusivamente della corrente faradica, come Beuvaili, Fano, El¬ 
le au me, Zanni ni, Tripier, ecc., al fine di provocare con essa 
energiche contrazioni dell’utero e così torre via i suoi spostamenti. 
Nella maggioranza dei casi si è faradizzato semplicemente dall’ori¬ 
fìcio uterir/o alla parete addominale.— Zannini introduce un elet¬ 
trodo nei retto, l’altro nell’utero e faradizza con una corrente pro¬ 
gressivamente rinforzata per 5—6 minuti.—Tripier ha dettagliato 
più minutamente i metodi all’uopo: nelle versioni e flessioni in 
avanti egli faradizza, dal retto , la superfìcie posteriore dell’utero con 
un elettrodo appropriato , al contrario in somiglianti spostamenti 
in dietro faradizza la superfìcie anteriore dell’utero, dalla vescica o dal - 
V addome', in ambo i casi trovasi un elettrodo (negativo) nell’utero 
istesso.—Negli abbassamenti dell'utero egli pretende di avere ottenuto 
un buon risultato da una faradizzazione « bi - inguino - uterina » o 
k bi - inguino - vaginale ». 

Ad ogni modo le osservazioni comunicate ed i loro risultati in- 
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vogliano molto ad ulteriori sperimenti in questi malanni già di per 
sè stessi assai ostinati. 


Fo infine qui ancor menzione dei tentativi che si sono fatti per 
rieccitare a mezzo della corrente elettrica la secrezione lattea soppres¬ 
sa. Che ciò in realtà siasi ottenuto in una serie di casi si rileva 
dalle comunicazioni fatte da Aubert , Becquerel, Lardeur , 
Estachy. Possonsi qui ancora adoperare metodi diversi; quasi tutti 
gli autori si sono serviti delle diverse applicazioni della corrente sul 
petto, con elettrodi umidi situati in diversi siti della mammella; 
hanno usato correnti di modica forza ed ordinariamente dopo 2—3 
sedute di 10—20 minuti di durata han visto ricomparire la esau¬ 
rita secrezione del latte. Alcuni hanno ottenuto ciò colfapparecchio 
di rotazione, altri colla corrente faradica; in questi ultimi tempi è 
stata raccomandata pure l’elettricità statica quale un mezzo molto 
conducente allo scopo. 


Io prescindo qui dagli usi che si sono fatti della elettricità in 
Ostetricia (per eccitare l’attività delle doglie, avviare il parto prematu¬ 
ro artificiale, combattere le emorragie durante e dopo il parto, rimuo¬ 
vere gli stringimenti spasmodici dell’utero, eec.), perchè essi oltre¬ 
passano la sfera delle mie osservazioni e lo scopo di questo libro. Io 
voglio accennare soltanto che receatissimamente da due insigni cli¬ 
niche ginecologiche tedesche (Wùrzburg e StrassburgJ sono usciti dei 
lavori, che offrono adesso una serie d’importanti questioni alla discus¬ 
sione degli specialisti che sono chiamati per i primi a risolverle. Il 
lavoro di Bumm è ad ogni modo pervenuto prevalentemente a risul¬ 
tati negativi, donde scaturiscono poche vedute terapeutiche; egli si è 
servito soltanto della corrente faradica ed ha osservato effetti consi¬ 
derevoli solo nel rilasciamento dell’utero post partimi. H. Bayer al 
contrario adopera esclusivamente la corrente galvanica, ha ricono¬ 
sciuto la medesima quale il mezzo più sicuro per eccitare e regolare 
le doglie e l’ha impiegato con successo per facilitare l’aborto artifi¬ 
ciale, per combattere l’atonia semplice delle doglie e le affezioni spa¬ 
smodiche dell’utero (Ka al collo dell’utero, An sul ventre o sul sacro, 
correnti forti, 10—20 minuti, con interruzioni). Io vorrei osservar sol¬ 
tanto sul riguardo, che a me l’applicazione dell’An sulla cervice mi è 
sembrata più conveniente (perchè in esso si evitano le azioni causti- 
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che); se non che bisogna raccogliere ancora ulteriori osservazioni in 
proposito. 

Del resto voi dalle azioni generali della elettricità potrete fa¬ 
cilmente trarne quelle che possono per avventura essere utilizzate in 
questo campo. 


Prima di prendere congedo da voi, o Signori, permettetemi an¬ 
cora soltanto alcune brevi osservazioni, le quali forse sono di un in¬ 
teresse pratico e sulle quali io non ho trovato antecedentemente nes¬ 
suna occasione di richiamare la vostra attenzione. Voi probabilmente 
sarete rimasti colpiti dal fatto, che durante tutta l’esposizione della 
elettroterapia non si sia mai discorso di proposito in nessun luogo 


delle controindicazioni per l’uso della elettricità. Ma se voi considerate 
un po’ più attentamente l’idea della controindicazione per i nostri co¬ 
muni mezzi curativi, mi concederete che non si può affatto discutere 
di determinate controindicazioni a riguardo di un rimedio, che come 
la elettricità è suscettibile di una graduazione sì straordinariamente 
delicata e di una dosimetria così frazionata, che può svolgere le più 
diverse anzi opposte azioni, che agisce qua eccitando, là calmando, 
qua tonicizzando, là alterando. — Ed in effetto, dopo un esame più 
maturo dell’argomento, io debbo confessare, che non saprei stabilire 
una controindicazione assoluta, ma tutto al più, che queste contro- 
indicazioni possono sorgere nel caso individuale, ma anche qui solo 
per una e per un’altra maniera d’applicazione, di rado per l’uso della 
elettricità in generale. 

Sotto questo punto di vista meritano in primo luogo di essere 
presi in considerazione lo stato della circolazione, la condizione dei 
vasi sanguigni; una, infatti, delle azioni più rimarchevoli della elettri¬ 
cità è quella che si svolge sui vasi, la dilatazione di essi e l’aumentato 
afflusso sanguigno; ond’è che, là dove per un eccessivo incremento di 
esso, per un aumento della pressione sanguigna, per un accrescimen¬ 
to della iperemia possono sorgere pericoli per gli ammalati, quivi mi 
sembra controindicato l’uso della elettricità o almeno l’applicazione 
di quei metodi, che accrescono l’afflusso del sangue. Di qui il divieto 
di essa, già sanzionato dalla pratica, negli stati acuti infìammatorii, 
ma più specialmente, la precauzione nell’usarla in persona con vasi 
ammalati, sclerotizzati ed ateromasici, con aneurismi miliari, con 
ipertrofìa di cuore, ecc., ciò che praticamente si esprime così: 1’ elet¬ 
tricità è controindicata nei vecchi, negli apoplettici con vasi malati; e 
se anche non vi è una controindicazione assoluta, bisogna procedere 
con la massima circospezione. 
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Controindicazioni per l'uso della corrente 

In secondo luogo viene lo stato del sistema nervoso in generale, 
la maggiore o minore eccitabilità di esso, il modo in cui esso rea¬ 
gisce allo stimolo elettrico , che possono fornir gli argomenti per 
risolvere la questione se lo impiego del trattamento elettrico sia per 
riuscire utile o dannoso. Riguardo alla suscettibilità molto diversa 
per la elettricità Beard ed ultimamente Mòbius ’) hanno fatto 
alcune osservazioni pratiche delle quali bisogna tener conto. Vi sono 
persone, a cui la corrente elettrica—tanto in senso buono quanto in 
senso cattivo — produce una impressione estremamente viva, men¬ 
tre altre ne sono solo leggerissimamente influenzate. Specialmente 
nelle persone nervose, neurasteniche, isteriche trovasi spesso un 
grado estremamente alto di « suscettività », così che anche una de¬ 
bolissima corrente è avvertita in una maniera spiacevole da tali 

# 

individui e si accagiona ad essa il peggioramento delle loro soffe¬ 
renze. Tale suscettibilità può in alcuni — certamente pochissimi!— 
raggiungere un sì alto grado che ben si può parlare di una idio¬ 
sincrasia contro T elettricità , non altrimenti che avviene a propo¬ 
sito di altri mezzi curativi. Ciò naturalmente forma una controin¬ 
dicazione per l’uso della corrente elettrica, mentre i gradi leggieri 
delia « suscettività » consigliano soltauto una grandissima precau¬ 
zione nella scelta della forza di corrente ed un lento procedimento 
nel trattamento elettrico; non raramente si vede che queste persone 
con un più lungo trattamento addivengono tolleranti della elettri¬ 
cità. Ed in molti casi è appunto questa suscettività degli ammalati 
un momento non sfavorevole dal punto di vista prognostico pel ri¬ 
sultato del trattamento elettrico. 

Ecco quanto mi sembra essenzialmente necessario a dire sulle 
controindicazioni della elettricità, e merita che voi nei vostri pri¬ 
mi passi in pratica abbiate sempre davanti gli occhi queste osser¬ 
vazioni. 


Io ho finito, o Signori, e credo di avervi esposto un quadro ab¬ 
bastanza completo dello stato attuale della elettroterapia nella me¬ 
dicina. Io ben so che vi sono rimaste ancora delle lacune, che avrei 
potuto comunicarvi altri particolari e soprattutto che molte cose a- 
vrebbero dovuto essere meglio elaborate e perfezionate , prima di 
metterle a base di un trattato pratico. Io spero che questi vuoti non 
sieno sfuggiti al vostro sguardo; e ben desidererei di avervi espo- 


i) G. M. Bear d, Cases illustrating different degrees of susceptibility to electricity 
Philad. med. Tim. 1875! genn.-febb. —Mòbius, Ueb. elektrosensitive Personen. Betz’ 
Memorabil. 1881. N. 5, p. 270. 
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sta la materia in una maniera chiara e di avervi almeno-per quan- 

to im sia riuscito - additata la via, che dovete seguire ogni voli 

el a glande e confusa varietà delle condizioni pratiche- e°se mi è 
scientìfìchT di unlZl- CM ™ ente P re ^ntati i principi! e le basi 

” d ”‘ “T** ‘ m r Sf0 “' di tutta 1, Bear- 

sezza ed incertezza di ciò che noi realmente sappiamo e possiamo 
u questo campo. Grata cosa mi sarebbe il vedervi prendere iute- 
lesse ai numerosi compiti e ricerche scientifiche, che da per ogni 

ztni rrff 6 SUÌ qUaK Ì0 PÌÙ V ° Ite C01 ' S0 dl queste le- 

z^oni ho avuto 1 occasione di richiamare la vostra attenzione; e 
aggior sodisfazione proverei, se voi mercè lavori ed esperimenti 
pioprn partecipaste alla soluzione dei problemi e contribuiste con 
ciò al progresso della Elettroterapia scientifica. 
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elefantiasi degli Arabi 567;—nelle 
nevralgie 505. 

Azione modificatrice della corrente 
elettrica 87, 252, 257;—nell’ane¬ 
stesia 552;—nei crampi 532, 539;— 
nelle malattie del cervello 338; — 
nelle malattie del midollo spinale 
363;—nelle malattie dei nervi pe¬ 
riferici 406;—nelle nevralgie 499; 
—nelle paralisi 427;—nelle psicosi 
357;—nel ronzio d’orecchio 624. 

Azione riflessa della corrente elet¬ 
trica 267;—nelle malattie cerebrali 
324; — nelle malattie del midollo 
spinale 380; — nelle paralisi della 
estremità inferiore 470;—nelle pa¬ 
ralisi della estremità superiore 464; 

— nelle paralisi dei muscoli del 
laringe 480 ; — nella paralisi dei 
muscoli dell’occhio 440. 

Azione vasomotrice della corrente 
elettrica 132; — nell’anestesia 552; 
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nei crampi 532; — nelle malattie 
del cervello 337; — nelle malattie 
del midollo spinale 363 ; — nelle 
malattie dei nervi periferici 406;— 
nelle psicosi 356. 

Azioni di arresto dell’elettroterapia 
nel crampo 541. 

Azioni polari (Eccitazione galvanica, 
dell’apparecchio visivo in'rapporto 
alle) 100; elettroterapia in rapporto 
a Be—^4, 270;—nella galvanizza¬ 
zione del midollo spinale 375; — 
sull’uomo vivente 77. 

Azoospermia (Faradizzazione nell’) 
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Bacino (Nervi del) , elettroterapia 
nelle nevralgie degli stessi 526. 
Bagno elettrico 248, 278; — all’anodo 
279; — nell’artrite deformante 651; 
azione vivificatrice e rinnovatrice 
del —282 ; — nella catalessia 595; 

— al catodo 279;—nella commo¬ 
zione della midolla spinale 384; — 
nella corea magna 588; — dipolare 
279, 280, 281, 282, 283; - nel a dis¬ 
pepsia nervosa 663; — elettrosta¬ 
tico 278; — faradico 278, 282. 283; 

— — nella costipazione 672;-- 

nella neurastenia cerebrale 345;— 

— nella neurastenia spinale 386; 

— galvanico 278, 282, 283;—nelle 
infiammazioni articolari 646;—nel- 
l’insonnio 346 ; — nell’ ipocondria 
579; — nell’irritazione spinale 385; 

— nell’isteria 580; — galvano-fara¬ 
dico 278; — locale 280; — monopo¬ 
lare 279, 281, 282, 283;—nel mor¬ 
bo di Basedow 600 ; — nella neu¬ 
rastenia 386, 577; — nella paralisi 
agitante 597 ; — nelle psicosi 358; 

— nel tremore 596. 

Basedow (Elettroterapia nel morbo 
di) 599. 

Batterie 21; — galvaniche 27; — tra¬ 
sportabili 28; correnti di — 18. 
Blefarospasmo (Elettroterapia nel) 
534, 545. 

Bolle da freddo (Trattamento faradico 
delle) 567. 

Braccio (Eccitazione elettrica dei mu¬ 
scoli e dei nervi del) 295; paralisi 
del —, vedi Paralisi ; sensibilità fa- 
rado-cutanea del — 165 ; tremore 
del — 537. 

Bruciore sulla pelle prodotto dall’ap- 
Ziemssen — Terapia. Voi. III. 
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plicazione delle correnti galvanica 
e faradica 95, 97. 

Bulbare (Paralisi), vedi Paralisi. 

Capo (Eccitazione elettrica dei mu¬ 
scoli e dei nervi del) 291; elettriz¬ 
zazione del — 306; faradizzazione e 
galvanizzazione del— 119, 345; tre¬ 
more del — 331. 

Caput obstipum (Elettroterapia nel) 

Carbone (Polo) 22. 

Cardialgia (Elettroterapia nella) 524. 
Cartilagini come conduttori 47. 
Catalessia (Elettroterapia nella) 595. 
Catalisi 69, 247; — indiretta 132, 264, 
379. 

Cataratta (Elettroterapia nella) 609. 
Catatonia (Galvanizzazione nella) 354, 
358. 

Catelettrotonizzante (Azione) della 
corrente 257. 

Catelettrotono 88. 

Catene elettriche 19, 288 ;—aperte 
19 ; — chiuse 20 ; — di Pulverma- 
cher 288; —riunite 20. 

Catodo 21 ; apertura dell’ — 80 ; ba¬ 
gno al—279; chiusura del—80, 255; 
influsso labile del — 255. 

Caustica (Azione) del catodo sulla 
cute 117. 

Cavità addominale (Elettrofisiologia 
degli organi della) 125. 

Cavità ascellare (Faradizzazione lo¬ 
cale dei nervi della) 297. 

Cefalea (Elettroterapia nella) 512. 
Centrali (Paralisi) 420. 

Centri trofici 208, 209. 

Centro genito-spinale ( Galvanizza¬ 
zione del) 526; — della parola 292, 
302. 

Cerebrale (Paralisi), vedi Paralisi. 
Cervello (Alterazioni funzionali del) 
334, 344; anemia del —346; atrofia 
del—349; azione catalitica della cor¬ 
rente elettrica sul—324, 337; azio¬ 
ne della corrente elettrica sui vasi 
del—267, 324; degenerazione del— 
335 , 349 ; disturbi di circolazione 
del—335, 346; elettrizzazione del — 
323; elettrofisiologia del — 13, 68, 
117; embolia del — 349; emorragie 
del — 335, 347; faradizzazione del 

— 119; focolai di rammollimento 
del— 335, 349; galvanizzazione del 

— 119 ; infiammazione del — 349 ; 
iperemia del — 327, 346 ; malattie 

45 















706 


Indice alfabetico delle materie 


del — , vedi Malattie del cervello ; 
necrosi anemica del — 3i9; sclerosi 
del — 349 ; torpore del — 52, 24G; 
trombosi del — 349. 

Cheratite (Elettroterapia nella) 608. 

Chinina introdotta nell’organismo me¬ 
diante la corrente galvanica 130. 

Chiusura dell’anodo 80; applicazione 
della stessa 255. 

Cianosi essenziale 563. 

Cicatrici dure (Galvanizzazione nelle) 
261. 


Cilindro dell’asse (Reazione degene¬ 
rativa nel disfacimento del) 196. 
Circonvoluzioni centrali del cervello 
(Eccitazione elettrica delle) 292 , 
302. 


Cirrosi dei muscoli (Reazione dege¬ 
nerativa in rapporto alla) 198 ; ■— 
dei nervi (Reazione degenerativa 
in rapporto alla) 196. 

Clono di apertura 222; — di chiusura 

222 . 

Coccigodinia (Elettroterapia nella) 
519. 


Colica saturnina (Elettroterapia nella) 
525, 526. 

Collettore 30. 

Collo (Eccitazione elettrica dei nervi 
del) 293; galvanizzazione del—266; 
sensibilità farado-cutanea del—165. 

Colonna vertebrale (Trattamento gal¬ 
vanico di punti dolorosi nella) 369. 

Commozione della midolla spinale 
(Galvanizzazione nella) 365, 384. 

Commutatore 30. 

Complesso di sintomi bulbari (Elet¬ 
troterapia nel) 332. 

Condotto uditivo esterno (Secchezza 
del) 623. 

Conducibilità dei nervi 187, 198; pa¬ 
ralisi di — 420. 

Conduttore elettrico 46. 

Congiuntiva (Elettroterapia nelle ma¬ 
lattie della) 607. 

Congiuntivite (Elettroterapia nella) 
608. 

Contratture 527 ; eccitazione degli 
antagonisti nelle — 541; — dell’ e- 
levatore dell’angolo della scapola 
536; — emiplegiche 538; — nelle e- 
morragie cerebrali 348; faradizza¬ 
zione nelle—348 , 538 , 541, 547, 
582 ; galvanizzazione nelle — 347, 
538, 547, 582; — isteriche 538, 582; 
— dei muscoli dell’estremità infe¬ 
riore 538, 547; — dei muscoli del¬ 


l’estremità superiore 465, 538, 547; 

— dei muscoli della mano 538; — 
dei muscoli della nuca 545; — dei 
muscoli del tronco 546 ; — nelle 
paralisi dell’ estremità superiore 
465; — del quadrato dei lombi 538; 

— reumatiche 538 ; — secondarie 
dei muscoli del volto 450. 

Contrazione doppia 213; —motrice 
13; — pseudomotoria 189. 
Contrazioni diplegiche 227, 380, 402; 
perduranza delle — nella miotonia 
congenita 218, 219, 220; — pseudo¬ 
motorie 189; — riflesse galvanoto¬ 
niche 229; —ritmiche nella mioto¬ 
nia congenita 219 , 220 ; lentezza 
delle—nella reazione degenerativa 
189, 215, e nella miotonia conge¬ 
nita 219, 220; — tetaniche 72. 
Controindicazioni per l’uso dell’elet¬ 
tricità 694. 

Contusioni (Elettroterapia nelle) 261. 
Corde vocali (Atonia delle) 481; pa¬ 
ralisi delle — 475. 

Corea magna (Elettroterapia nella) 
588. 

Corea minore (Eccitabilità dei nervi 
nella) 174, 589; elettroterapia nella 
stessa 589. 

Cornea (Malattie della), elettrotera¬ 
pia nelle stesse 608. 

Coroidea (Elettroterapia nelle malat¬ 
tie della) 611. 

Corpo vitreo (Elettroterapianelle ma¬ 
lattie del) 609. 

Corrente d’induzione di apertura 24; 

-di chinsura 24;-magneto- 

elettrica (Azione elettrolitica della) 
65. 

Corrente elettrica 5, 18; azione ane- 
lettrotonizzante della—257; azione 
antinevralgica della — 499; azione 
antiparalitica della — 419 ; azione 
antispastica della — 539; azione ca¬ 
tatonica della — 65, 69 , 128 , 129, 
133; azione catalitica della — 131, 
253, 259; (nell’anestesia 552); (nei 
crampi 532 , 539) ; (nelle malattie 
del cervello 324, 337) ; (nelle ma¬ 
lattie del midollo spinale 363, 379); 
(nelle malattie, dei nervi periferici 
405); (nelle nevralgie 499) ; (nella 
nevrite ottica 614); (nelle paralisi 
422); (nelle psicosi 356); azione ca- 
telettrotonizzante della—257; azio¬ 
ne eccitante della—255; (nell’ane¬ 
stesia 552); (nei crampi 532, 541); 
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(nelle malattie del cervello 338); 
(nelle malattie del midollo spinale 
303); (nelle malattie dei nervi pe¬ 
riferici 406); (nelle nevralgie 499); 
(nelle paralisi 421) ; (nelle psicosi 
357) ; azione elettrolitica della — 
63, 69, 128, 133; azione labile della 
— 255; azione meccanica della —, 
vedi Corrente elettrica (Azione cala- 
forica della); azione modificatrice 
della — 87, 252, 257; (nell’aneste¬ 
sia 552) ; (nei crampi 532 , 539); 
(nelle malattie del cervello 338) ; 
(nelle malattie del midollo spinalo 
363); (nelle malattie dei nervi pe¬ 
riferici 406); (nelle nevralgie 499); 
(nelle paralisi 427) ; (nelle psicosi 
357) ; (nel ronzio d’ orecchio 624); 
azione riflessa della — 267; azione 
stimolante della — , vedi Corrente 
elettrica (Azione eccitante della); a- 
zione vasomotrice della—132; (nel¬ 
l’anestesia 552); (nei crampi 532); 
(nelle malattie del cervello 337); 
(nelle malattie del midollo spinale 
363); (nelle malattie dei nervi pe¬ 
riferici 406) ; (nelle psicosi 356) ; 
azioni polari della — 270; esplora¬ 
zione mediante la —, vedi Esplora¬ 
zione elettrica; evasione della—71, 
258; insinuazione della — 72; po¬ 
larizzazione della — 64. 

Corrente faradica 18, 24; — primaria 
25; — secondaria 25. 

Corrente galvanica 19; evasione della 

— 71, 258; impiego della — per in¬ 
trodurre medicamenti nel corpo 
130 , 653 ; trattamento con debole 

— continua 249,286; (nell’atrofia 
muscolare 430, 492); (nell’insonnio 
345); (nella melanconia 359); (nelle 
nevralgie 506) ; * vedi Galvanizza¬ 
zione. 

Correnti di batterie 18 ; — circolari 
272, 518;-nel reumatismo mu¬ 

scolare 644 ; — indotte , vedi Cor¬ 
rente faradica; -crescenti 258. 

Coscia (Eccitazione elettrica dei mu¬ 
scoli e dei nervi della) 298; sensi¬ 
bilità farado-cutanea della— 165. 

Costipazione abituale 526, 668, 669, 
670; — nell’isteria 583. 

Crampo nel territorio dell’accessorio, 
elettroterapia nello stesso 545 ; a- 
zione antispastica dell’elettrotera¬ 
pia nel—539;azione di arresto dell’e¬ 
lettricità nel — 541; azione catali¬ 


tica dell’elettricità nel — 532, 539; 
azione eccitante dell’elettroterapia 
nel — 532, 541;azione modificatrice 
dell’elettricità nel—532,539; azione 
vasomotrice dell’elettricità nel — 
532; — del diaframma, elettrotera¬ 
pia nello stesso 546 ; eccitabilità 
dei nervi nel — 173; elettroterapia 
nel — 528; — dell’esofago, elettro- 
terapia nello stesso 659; — espira¬ 
torio 546 ; esplorazione elettrica 
nel — 531; — facciale, vedi Spasmo 
mimico della faccia; faradizzazione 
nel— 540 ; galvanizzazione nel — 
539; —inspiratorio 546; — isterico, 
elettroterapia nello stesso 582; — 
dei latissimi del dorso 537 ; — dei 
muscoli del collo , elettroterapia 
nello stesso 535 ; — dei muscoli 
delle estremità inferiori, elettrote¬ 
rapia nello stesso 537, 547 ; — dei 
muscoli delle estremità superiori, 
elettroterapia nello stesso 547 ; — 
dei muscoli della lingua, elettrote¬ 
rapia nello stesso 545 ; — dei mu¬ 
scoli'della masticazione, elettrote¬ 
rapia nello stesso 543 ; — dei mu¬ 
scoli della nuca, elettroterapia nello 
stesso 545; — dei muscoli dell’oc¬ 
chio 545 ; — dei muscoli della re¬ 
spirazione,elettroterapia nello stes¬ 
so 546;—del muscolo splenio, elet¬ 
troterapia nello stesso 535; — dei 
muscoli del tronco, elettroterapia 
nello stesso 546; — delle palpebre 
545; — del pianto 546; punti dolo¬ 
rosi nel — 532; punti di pressione 
nel— 531, 541, 542; — dei due retti 
addominali 537; — del riso 546; — 
dello sbadiglio 546;—sternutatone 
546; — tonico nell’eccitazione fara¬ 
dica 174; — della tosse 546; — dei 
vasomotori 563 , 565 ; — della ve¬ 
scica urinaria, elettroterapia nello 
stesso 677. 

Cranio (Eccitazione elettrica delle 
singole parti del) 302. 

Cuore (Elettrofisiologia del) 124 ; — 
nella eccitazione elettrica del sim¬ 
patico al collo 114. 

Cute (Elettrofisiologia della) 68, Ilo; 
faradizzazione della — 115; galva¬ 
nizzazione della— 116. 

Debolezza cardiaca nella difteria 
483, 485; elettroterapia nella stessa 
485 , 658 ; — di nutrizione (Bagno 
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elettrico nei casi di) 282 ; — della 
vescica 678. 

Degenerazione del cervello, elettro- 
terapia nella stessa 336, 349;—del 
midollo spinale (secondaria) 403;— 
dei muscoli, reazione degenerativa 
in rapporto alla stessa 197 , 208 , 
214; — dei nervi (atrofica) 195, 198, 
208, 405, 414, 420, 428; - delle vie 
piramidali (secondaria discendente) 

Deglutizione (Movimenti di) prodotti 
dalla corrente galvanica 126 ; pa¬ 
ralisi della —, vedi Paralisi. 

Demenza paralitica (Elettroterapia 
nella) 359. 

Densità della corrente 58. 

Depressione psichica (Elettroterapia 
nella) 326, 353, 354, 359. 

Diabete insipido, elettroterapia nello 
stesso 603; — mellito, elettrotera¬ 
pia nello stesso 602. 

Diaframma (Paralisi del) 453 , 454 , 
456; spasmo del — 537, 546. 

Difteriche (Paralisi), vedi Paralisi. 

Diplegiche (Contrazioni), vedi Con- 
Irazioni diplegiche. 

Direzione (Metodo di) nell’applicazio¬ 
ne dell’elettricità 269. 

Direzione discendente*della corrente 
505. 

Disfonia paralitica 475. 

Dismenorrea (Elettroterapia nella) 
527,691. 

Disordini della circolazione nel cer¬ 
vello , elettroterapia negli stessi 
335, 346; — della circolazione nel 
midollo spinale, elettroterapia ne¬ 
gli stessi 374. 

Dispepsia nervosa (Elettroterapia nel¬ 
la) 661. 

Distribuzione della corrente (Leggi 
della) 44. 

Distrofia muscolare progressiva, ec¬ 
citabilità elettrica nella stessa 179, 
181, 400, 401; elettroterapia nella 
stessa 402, 454. 

Disturbi generali di nutrizione (Ba¬ 
gno elettrico contro i) 282. 

Doccia elettrica 283. 

Doglie del parto (Uso delia corrente 
galvanica per combattere P atonia 
delle) 693. 

Dolore 493, 496; — nella tabe dorsale 
392. 

Dolori di testa (Trattamento elettrico 
dei) 512. 


Dorso (Eccitazione elettrica delle 
parti del) 302. 

Dorso della mano (Sensibilità farado- 
cutanea del) 165. 

Dorso del piede ( Sensibilità farado- 
cutanea del) 165. 

E betud in e nell a galvanizzazione del la 

testa 121. 

Eccitabilità elettrica dell’ acustico 
236 ; — nell’ asfissia per vapori di 
carbone 180; — nell’atrofìa musco¬ 
lare 179, 180, 399; aumento della 
135, 168, 221, 433 ;— nella co¬ 
rea minore 174, 589; — nei crampi 
174; diminuzione della — 135, 174, 
222, 433; — nella distrofìa musco¬ 
lare progressiva 179, 180, 400, 401; 

nell’ emiplegia 173; — faradica, 
estinzione della stessa 174; (dei 
muscoli 143, 148, 168 , 174 ; nella 
miotonia congenita 219 ; dopo la 
morte 181; nella reazione degene¬ 
rativa 182 , 204, 215) ; (dei nervi 
143, 148, 168, 174; nella reazione 
degenerativa 182, 204, 215);—gal¬ 
vanica dell’acustico 13, 103; (ano¬ 
mala 236, 241, 625); (estinzione del¬ 
la stessa 176); (dei muscoli 143, 
148, 156 169, 176, 182, 188, 204, 

219); (dei nervi del gusto 108, 245); 
(dei nervi motori 143, 148, 156, 
169, 176, 182, 198, 204, 215, 226); 
(dei nervi olfattorii 109); (della sen¬ 
sibilità della pelle 161) ; — nell’ i- 
pertrofia dei muscoli 180; — isofa¬ 
radica ed isogai vanica dei muscoli 
226; — nelle lesioni periferiche dei 
nervi 415 , 416 ; — nelle malattie 
cerebrali 343; — nelle malattie del 
midollo spinale 173, 178, 382, 383; 

— meccanica dei muscoli nella mio¬ 
tonia congenita 219; (nella reazione 
degenerativa 194); — nella menin¬ 
gite spinale 383 ; — nella mielite 
388; modificazioni patologiche della 

— 14; — dopo la morte 181.— dei 
muscoli del collo nella paralisi 
degli stessi 454; —dei muscoli del 
tronco nella paralisi 454 ; — dei 
muscoli volontari 85;—dei nervi 
motori 71 ; (aumento della stessa 
168); (diminuzione della stes^a'174); 
(nelle malattie cerebrali 343); (qua¬ 
litativa galvanica 155); quantitati¬ 
va faradica e galvanica 143) ; (re¬ 
lazione della stessa con la condu- 
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cibilità 198 ) ; — del nervo ottico 
233; — dei nervi sensibili 229 ; — 
dei nervi^sensoriali 233 ; — nella 
nevrite 173, 416 ; — nelle paralisi 
aloooliche 181; — nella paralisi ar¬ 
senicale 180;—nelle paralisi bul- 
bari 178; —nelle paralisi cerebrali 
173, 178;—nella paralisi facciale 
443; — nelle paralisi isteriche 581; 

— nelle paralisi dei muscoli in se¬ 
guito di affezioni articolari 180; — 
nelle paralisi periferiche 173 ; — 
nella paralisi spinale spastica 393; 

— della pelle 159, 229; (nella tabe 
dorsale 231);— nella poliomielite 
anteriore acuta 394; — della retina 
233; — secondaria , aumento della 
stessa 169, 221; — nella tabe dor¬ 
sale 231, 391; — nella tetania 173. 

Eccitazione 71;— di apertura del mu¬ 
scolo 85 ; — dei nervi motori me¬ 
diante la corrente faradica e gal¬ 
vanica 71, 72, 225; —terminale la¬ 
bile 256; vedi Eccitabilità elettrica , 
Eccitabilità faradica ed Eccitabilità 
galvanica. 

Eccitazione elettrica del centro della 
parola 292, 294 , 302 ; — delle cir¬ 
convoluzioni centrali del cervello 
292, 302 ; — del cuore 124 ; — sul 
cranio 292, 302; — della cute 267, 
324, 358; — sul dorso 302; — endo- 
laringea ed endofaringea 479; — 
della lingua 293; — della midolla 
allungata 302; — del muscolo ab¬ 
duttore del dito piccolo 296, 297; 

— del muscolo abduttore del dito 
piccolo del piede 301 ; — del mu¬ 
scolo abduttore breve del pollice 
296;—del muscolo abduttore lungo 
del pollice 298; —dei muscoli ad¬ 
dominali 297;—del muscolo ad¬ 
duttore breve del pollice 296;—dei 
muscoli ari-epiflottici 479 ; — del 
muscolo aritenoideo trasverso 479; 

— del muscolo bicipite brachiale 
292, 295, 296; — del muscolo bici¬ 
pite femorale 300 ; — del muscolo 
brachiale interno 292 , 295 , 296 , 
297, 298 ; — del muscolo corruga¬ 
tore del sopracciglio 294 ; — dei 
muscolo crico-aritenoideo laterale 
e postico 479;—dei muscoli crico- 
tiroidei 479; — del muscolo crurale 
299; — del muscolo cuculiare 292, 
293 ; — del muscolo deltoide 292, 
295, 296, 297, 298; — del muscolo 
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elevatore dell’angolo della scapola 
292, 293; — del muscolo elevatore 
del mento 202;—del muscolo esten¬ 
sore comune breve dell’alluce 301; 

— del muscolo estensore luugo 
dell’alluce 301;—del muscolo esten¬ 
sore comune delle dita 297, 298; 

— del muscolo estensore dell’in¬ 
dice 298; —del muscolo estensore 
del mignolo 298 ; — del muscolo 
estensore breve delle dita del piede 
301;—del muscolo estensore lungo 
comune delle dita del piede 301 ; 

— del muscolo estensore breve e 
lungo del pollice 298 ; — del mu¬ 
scolo flessore del carpo radiale ed 
ulnare 296; — del muscolo flessore 
comune profondo delle dita 296;— 
del muscolo flessore del dito pic¬ 
colo 296;—del muscolo flessore 
superficiale delle dita 296, 297; — 
del muscolo flessore lungo dell’al¬ 
luce 300, 301; — del muscolo fles¬ 
sore lungo e breve del pollice 296; 

— del muscolo lungo flessore co¬ 
mune delle dita 300 , 301 ; — del 
muscolo frontale 292, 294 ; — del 
muscolo gastrocnemio 300, 301;— 
del muscolo grande adduttore 299, 
300; — del muscolo grande gluteo 
300 ; — del muscolo infraspinoso 
29a; — dei muscoli intercostali 297; 

— dei muscoli interossei dorsali 
298; — dei muscoli interossei dor¬ 
sali del piede 301 ; — dei muscoli 
ioidei 292 ; — dei muscoli lombri¬ 
cali 296, 297; — del muscolo lungo 
adduttore 299; — del muscolo mas¬ 
setere 292;— dei muscoli della ma¬ 
sticazione 293 ; — dei muscoli del 
naso 292; — dei muscoli dell’orec¬ 
chio 293 ; — dei muscoli dell’osso 
ioide e della cartilagine tiroide 
293; — del muscolo occipitale 293; 

— del muscolo omoioideo 292 ; — 
del muscolo opponente del dito 
piccolo 296; —del muscolo oppo¬ 
nente del pollice 296;—del muscolo 
orbicolare della bocca 292 ; — del 
muscolo orbicolare delle palpebre 
292; — del muscolo palmare breve 
296; — del muscolo peroneo breve 
e lungo 301; — del muscolo petti- 
neo 299 ; — del muscolo pettorale 
292, 294, 295; — del mus’colo pla- 
tisma-mioide 292;—del muscolo 
pronatore rotondo 296; — del mu- 
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scolo quadrato del mento 292 ; — 

onn niuscol ° quadricipite femorale 
-99, 300 ; — del muscolo retto fe¬ 
morale 299; — del muscolo radiale 
esterno breve 297, 298; — del mu¬ 
scolo radiale esterno lungo 297 
298;—dei muscoli sacro-lombari 
297 ; — del muscolo sartorio 299 ; 

— nei muscoli della scapola 297 

— del muscolo semimembranoso 
300; — del muscolo semitendinoso 
300; —del muscolo serrato antico 
maggiore 294, 295; — del muscolo 
soleo 300, 301; — del muscolo sot¬ 
toscapolare 295 ; — del muscolo 
splenio 292, 293 ;-del muscolo 
sternocleidomastoideo 292, 293,294; 
—del muscolo supinator breve 298; 

— del muscolo supinator lungo 
292, 295, 296, 297; - del muscolo 
temporale 292; — del muscolo ten¬ 
sore del fascia lata 299; — del mu¬ 
scolo tibiale antico 301; —del mu¬ 
scolo tiro-aritenoideo esterno ed 
interno 479; — dei muscoli tiro-epi- 
glottici 4 79;—del muscolo trian¬ 
golare del mento 292 ; — del mu¬ 
scolo tricipite brachiale 296 , 297, 
~98; del muscolo ulnare esterno 
297, 298;—del muscolo vasto ester¬ 
no ed interno 299 ; — dei muscoli 
zigomatici 292; — del nervo acces¬ 
sorio 292, 293 ; — del nervo ascel¬ 
lare 292, 295; — del nervo aurico¬ 
lareposteriore 292, 293;—del nervo 
crurale 299 ; — del nervo dorsale 
della spalla 292, 294; — del nervo 
facciale 292, 293; — del nervo fre¬ 
nico 292, 294;—del nervo ipoglosso 
292,293;—del nervo ischiatico 
300;—del nervo laringeo superiore 
479; — del nervo mediano 295, 296; 
— dei nervi motori 70;—del nervo 
muscolo-cutaneo 295 , 296 ; — del 
nervo otturatore 299; — del nervo 
peroneo 300 ; — del nervo radiale 
295, 297, 298;—dei nervi sensitivi 
257, 324; — del nervo tibiale 300, 
301;—del nervo toracico anteriore 
292, 294, 295;—del nervo toracico 
lungo 292, 294, 295 ; — del nervo 
toracico posteriore 295; — del ner¬ 
vo ulnare 295 , 296, 297 ; — della 
pianta del piede 301; — del plesso 

brachiale 292 , 294 ; —del punto 
sopraclavicolare 292, 294, 295 ; — 
del velo del palato 293. 


Ectropio (Elettroterapia nell') 607. 

Elefantiasi degli Arabi ( Elettrotera¬ 
pia nella) 567. 

Elementi costanti 64. 

Elettricità , azione fisiologica della 
stessa, vedi Elettro fisiologia ;—come 
mezzo curativo 6, 249 ; vedi Elet¬ 
troterapia :— come mezzo diagno¬ 
stico, vedi Elettrodiagnostica ; su¬ 
scettibilità per 1’ —695; — d’indu¬ 
zione 22; — statica 18. 
Elettrizzazione endofaringea 479 • — 
endolaringea 479; — percutanea e 
galvanocaustica (Uso della) 56- — 
dei muscoli del laringe 478, 480 
Elettrobioscopia 182. 

Elettrodi 22, 37, 38; apposizione de¬ 
gli — 307; — a cuscino 279; — dif¬ 
ferente 79, 140;-fini 37;—giganti 
504; — grandi della testa 38, 306, 
338, 376; — impolarizzabili 41 -■ 
indifferente 79, 140; — del laringe 
475; —medii 37 ;— normali 39; 
141, 149, 150, 152;—a paletta 280, 

— piccoli 37; — a forma di placche 
37;— secchi 41, 255; — umidi 41, 
255. 

Elettrodiagnostica 14 , 135 ; — delle 
malattie cerebrali 343; — delle ma¬ 
lattie del midollo spinale 382 ; — 
delle malattie oculari 607; — delle 
paralisi 432. 

Elettrofisiologia 70; — dell’ acustico 
13 ; — deli’ apparecchio digestivo 
126 ; —del canale intestinale 126; 

— del cervello 13, 68, 117, 322;— 
del cuore 124 ; — della cute 68 , 
115; — dell’esofago 126 ; — del fe¬ 
gato 125 ; — dell’ iride 103 ; — del 
midollo spinale 68 , 122 ; — della 
milza 125 ; — dei muscoli 13 , 66, 

» }_3l , 132 ; — dei nervi motori 
06, 71 , 72; — dei nervi secretori 
68, 110; — dei nervi sensitivi 67, 
94, 98, 138 ; —dei nervi di senso 
speciale 13, 67, 94, 98, 138; — dei 
nervi trofici 133 ; — dei nervi va¬ 
somotori 68, 111; — del nervo ot¬ 
tico 13, 99, 233; — della nutrizione 
131;—degli organi addominali 125; 

— degli organi interni 68; —degli 
organi del petto 124;—degli organi 
dei sensi 13; —del polmone 124 ; 

— della retina 13, 99, 233 ; — del 
retto 128; — del ricambio moleco¬ 
lare 131; — del simpatico cervicale 
68, 112; — dello stomaco 126;—dei 
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tessuti 131; — dell’utero 128;—dei 
vasi cerebrali 267, 324; —dei vasi 
linfatici 131;—dei vasi del midollo 
spinale 267 ; — dei vasi sanguigni 
131 , 245 ; — della vescica 128; — 
della vescichetta biliare 125. 
Elettroliti 63, 64. 

Elettroterapia 5; — nell’afasia 328;— 
nelle affezioni articolari ricorrenti 
in forma periodica 566; — nell’afo- 
nia 475, 480, 547, 582 ; —nell’a- 
geusi 637 ; — nelle allucinazioni 
350; — nelle alterazioni funzionali 
del cervello 334;—nelle alterazioni 
funzionali dei nervi periferici 415; 

— nell’amaurosi 619; — nell’am- 
bliopia 619 ; — nell’amenorrea 600; 

— in America 16; — nell’analgesia 
558; —nell’anchilosi 651; — nell’a¬ 
nemia del cervello 346; — nell’ane¬ 
mia del midollo spinale 386;—nel¬ 
l’anemia dei nervi 405,413; —nell’a¬ 
nestesia 551, 552 , 553 , 557 , 558, 
582 ; — nell’anestesia delle fauci 
557; — nell’anestesia dello ingresso 
della laringe 557; — nell’anestesia 
del nervo mediano 552 ; — nell’a¬ 
nestesia del nervo ulnare 552 ; — 
nell’anestesia della retina 619 ; — 
nell’ anestesia del trigemino 551 , 
557;—nelle anomalie del cuore 657; 

— nelle anomalie del gusto 605, 
637; — nelle anomalie dell’ olfatto 
605 , 638 ; — nelle anomalie della, 
secrezione del sudore 568; — nel- 
Panosrala 638; — nell’apatia 356;— 
nell’apoplessia meningea 365; 383; 
applicazione diretta dell’—sugli or¬ 
gani malati 289; — nell’artrite 260, 
650; — nell’ascite 673; — nell’asfis¬ 
sia 293, 481; — nell’asma nervoso 
655 ; — nell’ aspermatismo 684 ; — 
nell’astenopia accomodativa e mu¬ 
scolare 620, 621;—nell’atetosi 598; 

— nell’atonia intestinale 665, 666, 
667, 668 ; — nell’ atonia dello sto¬ 
maco 663 ; — nell’ atrofia 416 ; — 
nell’atrofìa del cervello 349;—nel¬ 
l’atrofia dei muscoli 350, 372, 399, 
429, 490 , 649 ; — nell’ atrofia dei 
nervi 405, 414, 420, 428; — nell’a¬ 
trofia dei nervi ottici 368, 411, 615, 
616, 617; — nell’atrofia dei testicoli 
684; — nel blefarospasmo 534, 545; 

— nei cangiamenti di posizione 
dell’ utero 692 ; — nella catalessia 
595; — nella cataratta 609;— nella 


cheratite 608; — nella coccigodinia 
519; — nella colica saturnina 526; 

— nella commozione del midollo 
spinale 365, 384; — nella congiun- 
tivite 608; — nelle contratture 527, 
538, 582; — nella contrattura del¬ 
l’elevatore dell’angolo della scapola 
536; — nelle contratture dell’estre¬ 
mità inferiore 538 , 547 ; — nelle 
contratture delle estremità supe¬ 
riori 465, 538, 547;—nelle contrat¬ 
ture dei muscoli della faccia 450; 

— nelle contratture dei muscoli 
della mano 538;—nelle contratture 
reumatiche 538; controindicazioni 
dell’—694; — nelle contusioni 261; 

— nella corea magna 588; — nella 
corea minore 589; — nella costipa¬ 
zione cronica 668; — nella costipa¬ 
zione isterica 583 ; — nei crampi 
527, 532; — nel crampo dell’acces¬ 
sorio 545; — nei crampi dell’estre¬ 
mità inferiore 547 ; —nei crampi 
isterici 582; — nei crampi dei mu¬ 
scoli delle estremità superiori 547; 

— nel crampo dei muscoli della 
masticazione 543; — nei crampi dei 
muscoli della nuca 545;—nei crampi 
dei muscoli della respirazione 546; 
—nei crampi dei muscoli del tronco 
546 ; — nel crampo degli scrivani 
586 ; — nel crampo dello splenio 
535; — nel crampo della tosse 546; 

— nei crampi vasomotorii 565 ; — 
nelle debolezze del cuore 485, 658; 

— nella debolezza della vescica 
urinaria 678; — nella degenerazio¬ 
ne del cervello 335, 349 ; — nella 
degenerazione secondaria discen¬ 
dente delle vie piramidali 403 ; — 
nelle degenerazioni secondarie del 
midollo spinale 403;—nellademenza 
paralitica 359;—nel diabete insipido 
603; — nel diabete mellito 602 ; — 
nella dilatazione dello stomaco 663; 

— nella dismenorrea 526, 690 ; — 
nei disordini circolatorii del cer¬ 
vello 335, 346; — nei disordini di 
circolazione del midollo spinale 
374;—nei disordini della mestrua¬ 
zione 690 ; — nei disordini di nu¬ 
trizione del midollo spinale 374;— 
nella dispepsia nervosa 661;—nella 
distrofia muscolare progressiva 402, 
454; — nei dolori di testa 512 ; — 
nei dolori nevralgici al piede 503; 

— nella eccitazione del simpatico 
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560; — nell’ectropio 607 ; — nell'e¬ 
lefantiasi degli Arabi 567 ; — nel¬ 
l’embolia del cervello 349;—nell’e¬ 
meralopia 619; — nell’emianestesia 
553, 558; — nell’emianopia 6*20; — 
nell’emiatrofia facciale progressiva 
568; — nell’emicrania 513; — nelle 
emorragie cerebrali 335,346;—nelle 
emorragie del midollo spinale 386; 

— nelle emorragie dei nervi 405 . 
413; — nell’entropio 607 ; — nell’e¬ 
nuresi notturna 681; — nell’epiles¬ 
sia 58ò; — nell’eritema 567; — nei 
focolai di rammollimento del cer¬ 
vello 335, 349;—in Francia 15; — 
nel gozzo 653; — nel globo isterico 
583; — nell’idrocefalo 349; — nell’i- 
drope intermittente delle articola¬ 
zioni 566; — nell’impotenza 684 ; 

— nell’incontinenza di orina 678, 
683; — nelle infiammazioni 261; — 
nelle infiammazioni articolari 646, 
648;—nell’infiammazione dei cer¬ 
vello 335, 349;—nell’infiammazione 
dei nervi ottici 411, 611, 612, 613, 
614; — in Inghilterra 16; — nell’in- 
sonnio 326, 345, 355, 358, 359; — 
nell’invaginazione dell’ intestino 
668 ; — nell’ iperemia del cervello 
327, 346 ;— nell’ iperemia del mi¬ 
dollo spinale 386; —nell’ iperemia 
dei nervi 405, 413; — nell’ipereste¬ 
sia isterica 581 ;• — nell’ipertrofia 
dei muscoli 490, 492 ; — nell’iper¬ 
trofia della prostata 684:—nell’ipo¬ 
condria 578; — nell’ ipopio 608; — 
nelle irregolarità del cuore 658;— 
nell’irritazione spinale 385;—ne¬ 
gl’ispessimenti della membrana del 
timpano 623; — nell’isteria 579; — 
nell’istero-epilessia 582;—in Italia 
16; — nelle lesioni traumatiche dei 
nervi 405, 413, 416;—nelle malattie 
dell’apparecchio digerente 641, 659; 
— nelle malattie dell’apparecchio 
uditivo 604, 622; — nelle malattie 
articolari 646 ; — nelle malattie 
bulbari 350 ; — nelle malattie dei 
cervello 321; — nelle malattie della 
congiuntiva 607 ; — nelle malattie 
della cornea 608; — nelle malattie 
della coroidea 611;—nelle malattie 
del corpo vitreo 609 ; — nelle ma¬ 
lattie delle glandole 640 , 652 ; — 
nelle malattie intestinali 665 ; — 
nelle malattie dell’iride 608;—nelle 
malattie della lente 609 ; — nella 


malattia di Menière 637 ; —nelle 
malattie del midollo spinale 360 ; 

— nelle malattie dei muscoli ocu¬ 
lari 620; — nelle malattie dei nervi 
ottici 611 ; — nelle malattie dei 
nervi periferici 404;—nellemalattie 
oculari 604, 606; — nelle malattie 
degli organi del movimento 643 ; 

— nelle malattie degli organi ori- 
narii 674 ; — nelle malattie degli 
organi del petto 641, 655; — nelle 
malattie degli organi dei sensi 604; 

— nelle malattie degli organi ses¬ 
suali 674, 684, 689; —nelle malat¬ 
tie delle palpebre 607; — nelle ma¬ 
lattie della retina 611; — nellema¬ 
lattie del simpatico del collo 559; 

— nelle malattie dello stomaco 
660; — nellemalattie della vescica 
urinaria 676 ; — nella mastodinia 
502, 517; —nella meningite spinale 
365, 383; — nella menorragia 691; 

— nella metrite cronica 691 : — 
nella mialgia 643; — nella midriasi 
621 ; — nella mielite 387 ; — nel 
mioma uterino 691 ; —nel morbo 
di Basedow 599 ; — nella necrosi 
anemica del cervello 349; — nella 
neurastenia 325, 344, 386, 576; — 
nelle nevralgie 495; — nelle nevral¬ 
gie delle articolazioni 519; —nella 
nevralgia auricolo-temporale 500 ; 

— nella nevralgia cervicale 516;— 
nella nevralgia cervico-brachiale 
516; — nella nevralgia cervico-oc- 
cipitale 511; — nella nevralgia cru¬ 
rale 517; — nella nevralgiadel cuo¬ 
re 522;—nelle nevralgie delle fauci 
521; —nella nevralgia frenica 512; 

— nella nevralgia inframascellare 
500; — nella nevralgia infraorbitale 
500, 510; — nella nevralgia inter¬ 
costale 502, 516; — nelle nevralgie 
isteriche 581; — nelle nevralgie del 
laringe 521; — nella nevralgia lom¬ 
bo-addominale 517; — nelle nevral¬ 
gie dei nervi del bacino 526 ; — 
nella nevralgia dei nervi della co¬ 
scia 517; — nella nevralgia dei nervi 
intestinali 525, 665;—nella nevral¬ 
gia del nervo mediano 501;—nella 
nevralgia del nervo safeno 517; — 
nella nevralgia del nervo sciatico 
410, 502, 503, 518, 519; — nella ne¬ 
vralgia dei nervi dello stomaco 
524 ; — nella nevralgia occipitale 
409, 501 ; — nelle nevralgie degli 
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organi orinarli 519; —nelle nevral¬ 
gie degli organi sessuali 519 ; — 
nella nevralgia otturatoria 517; — 
nella nevralgia del plesso brachiale 
409 , 516 ; — nella nevralgia del 
plesso lombare 517; — nella nevral¬ 
gia del radiale 501; — nella nevral¬ 
gia rettale 527 ; — nella nevralgia 
sopraorbitaria 410, 500 ; —nella 
nevralgia del trigemino 500 , 501, 
509; — nella nevralgia dell' uretra 
527; — nella nevralgia della vescica 
urinaria 527; — nelle nevralgie vi¬ 
scerali 521 ; — nella nevrite 405, 
412; — nelle nevrosi 558 ; — nella 
nevrosi dell’esofago 660;—nelle 
nevrosi funzionali 573; — nelle ne¬ 
vrosi professionali coordinate 585; 

— nelle nevrosi vasomotorie 562; 

— nel nistagmo 621; — nell’orchite 
684; — nell’orticaria 567 ; — nella 
ottusità dell’udito 627 , 628, 629, 
630, 635 , 636 ; — nell’ ovaria 527, 
580, 689; — nei palpiti nervosi 657; 

— nella papil 1 ite e nella papillore- 
tinite 611; — nelle paralisi 416; — 
nella paralisi dell’abducente 437 ; 

— nella paralisi dell’accessorio 451; 

— nella paralisi arsenicale 490; — 
nella paralisi ascendente acuta 402; 

— nella paralisi consecutiva ad av¬ 
velenamento per mercurio 490; — 
nella paralisi in seguito ad avvele¬ 
namento per rame 490; — nelle pa¬ 
ralisi consecutive ad avvelenamento 


per zinco 490; —nellaparalisi trau¬ 
matica del braccio 408 ; —nelle 
paralisi cerebrali 434; — nelle pa¬ 
ralisi del cuculiare 451 ; — nella 
paralisi della deglutizione 47; — 
nella paralisi del diaframma 453, 
454, 456;—nelle paralisi difteriche 
482 , 485 ; — nelle paralisi delle 
estremità inferiori 465 ; — nelle 
paralisi dell’estremità superiore 
456, 463;—nella paralisi della gola 
472,474, 484; — nella paralisi della 
lingua 451;—nella paralisi dei mu¬ 
scoli addominali 453, 456; — nella 
paralisi dei muscoli del collo 453; 
— nella paralisi dei muscoli del 
dorso 453;—nella paralisi dei mu¬ 
scoli del laringe 476 ; — nella pa¬ 
ralisi dei muscoli della mastica¬ 
zione 441; — nelle paralisi dei mu¬ 
scoli dell’occhio 435; — nelle para¬ 
lisi dei muscoli del petto 453 : — 
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nella paralisi dei muscoli del tronco 
453, 483; — nella paralisi del mu¬ 
scolo-cutaneo 460; — nella paralisi 
del nervo facciale 441; — nella pa¬ 
ralisi del nervo ipoglosso 451 ; — 
nella paralisi del nervo mediano 
460, 463;—nella paralisi del nervo 
peroneo 468, 469; — nella paralisi 
del nervo sciatico 468;—nella pa¬ 
ralisi del nervo ulnare 460, 463 ; 

— nella paralisi dell’ oculomotore 
437; — nella paralisi dell’omero e 
braccio 407 ; — nella paralisi pro¬ 
gressiva 355 ; — nella paralisi del 
quadricipite 491 ; — nella paralisi 
del radiale 409, 458, 461, 462, 463; 

— nella paralisi saturnina 489; — 

— nella paralisi del serrato 454 , 
455; — nella paralisi del simpatico 
560:—nelle paralisi spinali 434; — 
nella paralisi spinale spastica 370, 
393; — nella paralisi dello sterno¬ 
cleidomastoideo 451;—nellaparalisi 
trocleare 437; — nella paralisi del 
tensore della coroidea 473;—nella 
paralisi della vescica urinaria 678; 

— nella paralisi del velopendolo 
473, 474, 483, 484;—nella paralysis 
agitans597;—nella paresi del nervo 
crurale 468 ; — nella paresi dello 
sfintere anale 673; — nella pleuro- 
dinia 643;—nella poliomielite an¬ 
teriore acuta 393; — nella polio¬ 
mielite anteriore subacuta e cro¬ 
nica 397 ; — nelle polluzioni mor¬ 
bose 684; — nel prolasso dell’ ano 
673; — nelle psicosi 322, 351, 356; 

— nella retinite pigmentosa 611 ; 

— nella retinoeoroidite 611;—nel 
reumatismo articolare 646, 648, 
649; — nel reumatismo muscolare 
643 ; — nella rigidità delle artico¬ 
lazioni 261 , 651 ; —nella rigidità 
delle pupille 473, 621;—nel ronzio 
(nervoso) d’orecchio 624 ; — nella 
sclerodermia 569; — nella sclerosi 
del cervello 349 ; — nella sclerosi 
laterale amiotrofica 402;—nella 
sclerosi multipla del midollo spi¬ 
nale 389 ; — nella secchezza (ab¬ 
norme) del condotto uditivo 623 ; 

— nella secrezione lattea soppressa 
693; — nel singhiozzo 536, 546; — 
nella sordomutezza 637 ; — nello 
spasmo del diaframma 536, 546;— 
nello spasmo linguale 545;—nello 
spasmo dei muscoli addominali 
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; — nello spasmo dei muscoli 
del collo 535; — nello spasmo dei 
muscoli dell’ occhio 545 ; — nello 
spasmo dei muscoli del volto 533, 
534, ^ 543 ; —nello spasmo della 
vescica urinaria 677;—nella sper- 
matorrea 684;—negli stati di esal¬ 
tazione 354, 358, 360;—negli stra¬ 
vasi sanguigni 261;—nelle sublus- 
sazioni 261, 646; — nella tabe dor¬ 
sale 389 ; — nella tetania 592 ; — 
nel tetano 591 ; — nel tic convul- 
| 1V0 533 , 543 ; — nel tic doloroso 
501,510; — nella timpanite isterica 
583; — nel torcicollo 536, 545, 643; 

nel tracoma 607; —nel tratteni¬ 
mento dell’orina 678;—nel tremore 
595;—nel tremore del braccio 537, 
nella trombosi del cervello 349; 

— nei tumori glandolai 261, 652; 

— nei tumori delle glandule linfa¬ 
tiche 261 , 652 ; — nel tumore di 
milza 653 ; — nelle ulcere della 
cornea 608; —nella vertigine 331, 
601 ; —nel vomito isterico 583; — 
nel vomito nervoso 660 ; —nello 
zoster 367; vedi pure Faradizzazio¬ 
ne e Galvanizzazione. 

Elettrotono 13, 87, 88. 

Ematomielia 206, 386. 

Embolia del cervello (Elettroterapia 
nell’) 349. F 

Emeralopia (Elettroterapia nell’) 619. 

Emianestesia (Elettroterapia nella) 

553, 558; — isterica (Elettroterapia 
nella) 582. 

Emianopia (Elettroterapia nell’) 620. 

Emiatrofìa facciale progressiva (Elet¬ 
troterapia nella) 568. 

Emicorea (Elevazione dell’eccitabilità 
nell’) 174. 

Emicrania (Elettroterapia nell’) 513. 

Emiparesi, trattamento faradico 330; 
trattamento galvanico dell’—326. 

Emiplegia, bagno elettriconellastessa 
283; contratture nell’ — , elettrote¬ 
rapia nelle stesse 538; eccitabilità 
dei nervi nell’—173; faradizzazione 
nell’— 328, 329, 332; galvanizza¬ 
zione nell’ — 328, 329, 330; reazio¬ 
ne di esaurimento nell’—223. 

Emorragie del cervello (Elettrotera¬ 
pia nelle) 335 ; — del midollo spi¬ 
nale (Galvanizzazione nelle) 386;— 
del midollo spinale (Reazione de¬ 
generativa nelle) 206; — dei nervi 
(Elettroterapia nelle) 404, 413. 


Enr ofaringea (Elettrizzazione) 479. 
Endolarmgea (Elettrizzazione) 479. 
Enteralgia (Elettroterapia nella) 525, 


Enteropatia nervosa ( Elettroterapia 
^ nella) 665. 

Entropio (Elettroterapia nell’) 607. 
Enuresi notturna (Elettroterapia nel- 
1 ) 681 . 


Epidermide come conduttore 48, 53 
54. ’ 

Epilessia (Elettroterapia nell’ ) 583 ; 

vedi anche Alienazione epilettica. 
Eritema (Elettroterapia nell’) 567. 
Eritromelalgia 563. 

Esaltazione psichica (Galvanizzazione 
^ nella) 354. 

Esaurimento (Reazione dello) 222. 
Esofago (Elettrofisiologia dell’) 126 • 
nevrosi dell’—660; spasmo e paralisi 
Dell — 6o9. 

Esplorazione elettrica 14, 135 , 139 ; 

— nell’anestesia 550; — nell’atrofìa 
muscolare progressiva 399;—nella 

corea minore 589 ; — nel crampo 
^'31 ; nel crampo degli scrivani 
o86 ; — nella eccitazione e nella 
paralisi del simpatico 560 ; — del 
gusto 159 ; — nella miotonia con¬ 
genita 219 ; — dei muscoli del la¬ 
ringe 476 ; —nelle nevralgie 498; 

— dell’occhio 156; — dell’orecchio 
157; — nelle paralisi difteriche 483; 

— nelle paralisi delle estremità 
inferiori 467; - nelle paralisi delle 
estremità superiori 458 ; — nella 
paralisi del facciale 443 ; —nelle 
paralisi della gola 472;—nella pa¬ 
ralisi saturnina 487;—nelle paralisi 
del velopendolo 472; — polare 14, 
78, 140; — nella poliomielite ante¬ 
riore subacuta e cronica 397 ; — 
nelle psicosi 358;—della sensibilità 
dei muscoli 166;—della sensibilità 
della pelle 159;—nella tetania 593; 
vedi Eccitabilità elettrica, Elettrodia¬ 
gnostica ed Elettrofisiologia. 

Esplorazione faradica 143; —dei mu¬ 
scoli e dei nervi 168, 174; — della 
sensibilità della pelle 161 ; (nella 
tabe dorsale 231, 391); vedi Esplo¬ 
razione elettrica. 


Estensori dell’avambraccio nella pa¬ 
ralisi saturnina 486. 

Estra-corrente 25. 

Estrazione o evasione della corrente 
galvanica 71, 258. 





715 


Indice alfabetico delie materie 


Estremità ( Paralisi difterica delle ) 

. 483 ' 

Estremità inferiori (Contratture delle) 
538, 547; paralisi delle — 465. 

Estremità superiori(Contratture delle) 
405, 538, 547 ; crampi delle stesse 
547;nevrosi vasomotorie dell e stesse 
564. 

Età (Resistenza di conducibilità in 
rapporto alla) 52. 

Facciale (Paralisi), vedi Paralisi. 

l'ame di eccitazione dei nervi senso¬ 
riali 239. 

Faradizzazione 7 ; — nell’afonia 480; 

— nell’ alienazione epilettica 355; 

— nell’alienazione isterica 355; — 
nelle alterazionifunzionalidei nervi 
periferici 415 ; — nell’ amenorrea 
090 ; — nell’ anemia del cervello 
346; — nell’anestesia 348, 552, 553, 
555; — nell’anestesia del faringe 
557; — nell’anestesia isterica 558; 

— nell’anestesia del laringe 557 ; 

— nell’anestesia del nervo ulnare 
552; — nell’anestesia tabica 558; — 
n eli e anestesie vasomotorie 557; — 
nelFanosmia 639 ; — degli antago¬ 
nisti nelle contratture 541; — nel¬ 
l’artrite 260;—nell’artrite deforman¬ 
te 651; — nell’ascite 673; — nell’a¬ 
sfissia 482;—nell’asma nervoso 656, 
657 ; — nell’ atonia dello stomaco 
664; — nell’atrofia muscolare 402 , 
430; — nell’atrofia dei nervi ottici 
618; — nell’atrofia dei testicoli 684; 
azione cataforica della—129; azione 
catalitica della — 262, 263; azione 
eccitante della—255; azione elet¬ 
trolitica della—65, 128; azione mo¬ 
dificatrice della — 257; azione sti¬ 
molante della — 71 ; — nell’azoo- 
spermia 688 ; — bi-inguino-uterina 
o bi-ingnino-vaginale 692; —nelle 
bolle da freddo 567 ; — del canale 
intestinale 126; — nei cangiamenti 
di posizione dell’utero 692;—nella 
catalessia 595; —del corvello 119; 

— nella colica saturnina 526 ; — 
nella commozione del midollo spi¬ 
nale 384, 385; —nelle contratture 
537, 541, 547, 582;— nelle contrat¬ 
ture emiplegiche 538; — nelle con¬ 
tratture delle estremità superiori 
547; contrazioni tetaniche determi¬ 
nate dalla — 72;—nella co.rea ma¬ 
gna 588; — nella corea minore 590; 


— nella costipazione 666, 667, 669, 
670, 671; — nei crampi 540; — nel 
crampo dei muscoli della nuca 545; 

— nel crampo del muscolo splenio 
535 ; —nel crampo degli scrivani 
587; crampo tonico nella — 174;— 
noi crampo della tosse 546; — nel 
crampo vasomotorio 565 ; —della 
cute 115; — nella depressione psi¬ 
chica 326 ; 353 , 354 , 359 ; — nel 
diabete insipido 603; — nella dila 
tazione dello stomaco 664;—diretta 
9; — nella dismenorrea 527 , 691 ; 

— nei disordini funzionali dei nervi 
periferici 415 ; — nella dispepsia 
nervosa 662 ; — nel dolor di capo 
512, 514; —nei dolori nevralgici al 
piede 503 ; — nell’ectropio 607; — 
nell’elefantiasi degli Arabi 567; — 
nell’emeralopia 619; — nell’emicra¬ 
nia 515; — nell’emiparesi 330 ; — 
nell’emiplegia 328, 329, 332;—nel¬ 
l’entropio 607; — nell’enuresi not¬ 
turna 683; — nell’epilessia 585; — 
del faringe 126; — del frenico per 
la respirazione artificiale 293, 482; 

— generale 274; — nell’impotenza 
688; — indiretta 9; — nelle infiam¬ 
mazioni articolari 646 ; — nell’ in¬ 
fiammazione dei nervi ottici 614; 

— nell’insonnio 326, 355;—nell’in¬ 
vaginazione dell’ intestino 668 ; — 
nell’iperemia del cervello 327, 346; 

— nell’ipocondria 579;—nell’ipopio 
608; — dell’iride 103; — nell’iridite 
609; — nell’irritazione spinale 385; 

— nell’isteria 580; — nelle lesioni 
dei nervi 413 ; —localizzata dei 
muscoli e dei nervi 8 , 86 , 249 , 
290; — nelle malattie bulbari 350; 

— nelle malattie cerebrali 336, 340, 
341, 342, 345;—nelle malattie della 
cornea 608 ; — nelle malattie ner¬ 
vose dell’intestino 665;—nelle ma¬ 
lattie del midollo spinale 380 ; — 
nella mastodinia 502, 517; —nella 
melanconia 355; — nella menorra- 
gia 691 ; — nella metrite cronica 
692; — del midollo spinale 124; — 
nella mielite 388 ; — della milza 
125;—nella monoplegia 330;—nel 
morbo di Basedow 600; — dei mu¬ 
scoli 85, 86, 133, 290; — dei nervi 
cutanei sensitivi e dei nervi mu¬ 
scolari seusibili 97, 98;—dei nervi 
motori 291; — dei nervi muscolari 
sensibili 98 ; — dei nervi vasomo- 
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tori 111; — nella neurastenia 345, 
385, 577; - nelle nevralgie 506; — 
nella nevralgia articolare 520 ; — 
nella nevralgia cervico-brachiale 
516; — nella nevralgia cervico-oc- 
cipitale 511; — nella nevralgia del 
cuore 523 ; —nella nevralgia del 
faringe 521, 522; — nella nevralgia 
in fraorbi tari a 500; — nella nevral¬ 
gia intercostale 517 ; — nella ne¬ 
vralgia delPintestino 525, 665 ; — 
nella nevralgia del laringe 521 , 
522 ; — nelle nevralgie dei nervi 
del bacino 527 ; — nella nevralgia 
dei nervi dello stomaco 524 —nella 
nevralgia occipitale 501 ; — nelle 
nevralgie degli organi sessuali 519; 

— nella nevralgia del plesso lom¬ 
bare 517;—nella nevralgia sciatica 
502, 503, 519;—nella nevralgia del 
trigemino 500, 510;—nelle nevrosi 
504; — nella occlusione dell’ inte¬ 
stino 665, 666, 667; — degli organi 
dei sensi 98; — nelle paralisi 348, 
427, 430, 566; — nella paralisi del 
diaframma 454, 456;—nella para¬ 
lisi dell’esofago 660; —nelle para¬ 
lisi delle estremità inferiori 470 ; 

— nella paralisi del facciale 448,’ 
449; — nella paralisi dell’ipoglosso 
453 ; — nella paralisi dei muscoli 
del laringe 477 ;— nelle paralisi 
dei muscoli della masticazione 441; 

— nella paralisi dei muscoli del¬ 
l’occhio 439 ; — nelle paralisi dei 
muscoli del tronco 455 ; — nella 
paralisi del quadricipite 491 , 492; 

— nelle paralisi dei sacro-lombari 
456;—nella paralisi saturnina 489; 

— nella paralisi a scosse 597 ; — 
nella paralisi del serrato antico 
maggiore 455;--nella paralisi del 
simpatico 562; — nella paralisi va¬ 
somotoria 565; — nelle paralisi del 
velopendolo 474 ; — nella paralisi 
vescicale 680; — nella poliomielite 
anteriore acuta 396; — nella polio¬ 
mielite anteriore subacuta e cro¬ 
nica 398; — nel prolasso dell’inte¬ 
stino 673;— nelle psicosi 353 ; — 
nel reumatismo articolare 646 , 
647, 649 ; — nel reumatismo mu¬ 
scolare 644 ; — nella secrezione 
lattea soppressa 693 ; — per otte¬ 
nere un aumento della secrezione 
del sudore 111; — nel sibilo auri¬ 
colare 633; — dei simpatico al collo 


113, 114;i—nello spasmo del dia¬ 
framma oì 6 ; — nello spasmo del- 

1 esofago 660;—nello spasmo del 
tacciale o33, 544 ; — nello spasmo 
vescicale 677;—nella spermatorrea 
o68; — dello stomaco 127; —nello 
stupore 359 ;—nella tabe dorsale 
3*0, 392 ; — della testa 119, 345 * 

— nella tetania 594 ; — nel torci- 
collo 536 ; — nella tosse nervosa 
odo;-—nel tremore 596; — nei tu¬ 
mori delle glandule linfatiche 261, 
653 ; — nei tumori di milza 654 ; 

— del velo del palato 126;—nella 
vertigine 601;— della vescica uri¬ 
naria 128 ; — della vescichetta bi- 

& ’—. ne l vom ito nervoso 

bbO, 661; vedi Elettroterapia. 

Fauci (Anestesia delle) 557; faradiz¬ 
zazione e galvanizzazione delle — 
126 ; nevralgia delle — 521; — pa¬ 
ralisi delle — 472, 482. 

Fegato (Elettrofisiologia del) 125. 

Fili di conducibilità 36. 

Forza della corrente 20. 45; — elet¬ 
tromotrice 20. 

Francia (Elettroterapia in) 15. 

. | j 191 BIS 

Galvanizzazione 8 ; — dell’ acustico 
13, 103, 235; — nell’afasia 329; — 
nell’afonia 480; — nell’ageusi 637, 
638; nelle alterazioni funzionali 
dei nervi 415 ; — nell’ ambliopia 
619; — nell’amenorrea 690; —nel¬ 
l’anemia cerebrale 346 ; — nell’ a- 
nemia dei nervi 413 ;_ nell’ane¬ 
stesia 347, 410, 555; — nell’aneste¬ 
sia delle fauci 557; — nell’anestesia 
della laringe 557; — nell’anestesia 
del nervo mediano 552 ; — nell’ a- 
nestesia del nervo ulnare 552 ; — 
nell’anestesia della retina 619 ; — 
nell’ anestesia del trigemino 551 , 
552, 557; — nell’anestesia vasomo¬ 
toria 557; — nell’anosmia 638, 639; 

— nell’ apatia per stupore 356 ; — 
nell’apoplessia meningea 365, 384; 

— nell’artrite 260;— nell’artrite de¬ 
formante 650; — nell’astenopia 621; 

— nell’asma nervoso 655, 656 ; — 
nell’atassia consecutiva a difterite 
484; — nell’atetosi 598; — nell’ato¬ 
nia dello stomaco 664;— nell’atro¬ 
fia muscolare 373, 400, 429, 649 ; 

— nell’atrofìa dei nervi 414, 426; 

— nell’atrofìa dei nervi ottici 368, 
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411, 617, 618; — nell’atrofìa dei te* 
sticoli 684; azione cataforica della 

— 1*29 ; azione catalitica della — 
262 ; azione caustica della—Ill¬ 
azione eccitante della —255; azio¬ 
ne elettrolitica della — 64 , 128 ; 
azione modificatrice della — 258 ; 
azione ristorante della 94, 259; — 
del canale intestinale 127 ; — nei 
cangiamenti di posizione dell’utero 
692; —nella catalessia 595;—nella 
cataratta 609 ; — nella catatonia 
354, 358; — centrale 277;—del cen¬ 
tro genito-spinale 526; — del cer¬ 
vello 119; —nelle cicatrici 261, — 
del collo 113 , 114 , 264 , 266 ; — 
nella commozione del midollo spi¬ 
nale 365, 385;—nella congiunti¬ 
vite neuro-paralitica 608 ; — nelle 
contratture 538, 539, 547, 582 ; — 
nelle contratture delle estremità 
inferiori 538 ; — nelle contratture 
delle estremiti) superiori 538, 547; 

— nelle contratture dei muscoli 
della mano 538; — nella corea ma¬ 
gna 588; — nella corea minore 589; 

— nella costipazione 667, 672 ; — 
nel crampo 539;—nel crampo della 
estremità inferiore 537;—nel cram¬ 
po^ dei muscoli della faccia 534 , 
535 , 543 ; — nel crampo dei mu¬ 
scoli della nuca 545; — nei crampo 
degli scrivani 586 ; — nel crampo 
dello splenio 535 ; — nel crampo 
della tosse 546; —nel crampo va¬ 
somotorio 565;—del cuore 124;— 
nella debolezza cardiaca 485, 658; 

— nella degenerazione secondaria 
discendente delle vie piramidali 
403 ; — nella demenza paralitica 
359 ; — nella depressione psichica 
353 , 354 ; — nel diabete insipido 
603; — nel diabete mellito 602; — 
nella dilatazione dello stomaco 663; 

— nella dismenorrea 526, 690, 691; 

— nella dispepsia nervosa 662; — 
nella distrofìa muscolare progres¬ 
siva 454, 455; — nei dolori di capo 
512 ; — nella eccitazione del sim¬ 
patico o61; —nella elefantiasi de¬ 
gli Arabi 567; — nell’emiatrofia fac¬ 
ciale progressiva 568, 569; — nel- 
1’ emicrania 514; — nell’ emiparesi 
325, 326; — nell’emiplegia 327, 328, 
329, 330, 538; — nell’emorragia ce¬ 
rebrale 347; — nelle'emorragie del 
midollo spinale 386; — nelle emor¬ 


ragie dei nervi 413 ; — nella epi¬ 
lessia 584; — nell’ esaltazione psi- 
chica 353, 354; — delle fauci 126; 
— nelle ferite del midollo spinale 
387; —generale 277 ; — nel gozzo 
ho-) ; — nell’ idrope intermittente 
delle articolazioni 566; — nell’im¬ 
potenza 687, 688 ; — nelle infiam¬ 
mazioni 261; — nelle infiammazio¬ 
ni articolari acute 646 ; — nell’in- 

fìammazione del mediano 406 ;_ 

nell’infiammazione dei nervi ottici 
411, 612, 613, 614;—nell’infiam¬ 
mazione del nervo ulnare 407 ;_ 

nel 1 infiammazione del plesso bra 
chiale 408 ; — negl’ inspessimenti 
della membrana del timpano 623; 
introduzione di medicamenti nel 
corpo mediante la — 130; — nell’i¬ 
peremia del cervello 346; — nell’i¬ 
peremia dei nervi 413; — nell’iper¬ 
trofìa dei muscoli 492;—nelle ir¬ 
regolarità del cuore 658; — nell’ir¬ 
ritazione spinale 385; — nell’isteria 
580; — nelle lesioni dei nervi 413, 
414; — localizzata 8 ; — nelle ma¬ 
lattie bui bari 332, 333, 350;—nelle 
malattie cerebrali 336, 338 , 340 , 
345 , 346 ; — nelle malattie della 
cornea 608 ;— nella malattia di 
Meni ère 637 ; — nelle malattie del 
midollo spinale 379 ; —nelle ma¬ 
lattie nervose dell’intestino 665; 

— nella mastodinia 502;—nella me¬ 
lanconia 355, 356, 358; — nella me¬ 
ningite spinale 364 , 365 , 383 ; — 
nella menorragia 691; — nella me- 
trite cronica 692 ; — del midollo 
spinale 123 , 375 ; — nella mielite 
389 ; — nella mielomeningite 364; 

— nella mielopatia 366 ; — nella 
monoplegia 330 ; — nel morbo di 
Basedow 599; movimenti di deglu¬ 
tizione prodotti dalla —126; mo¬ 
vimenti di tosse provocati dalla— 
124; — dei muscoli 85, 86, 87 ; — 
dei muscoli interni dell’ orecchio 
108;—dei muscoli vasali paraliz¬ 
zati 245; — dei nervi del gusto 
108, 245;—dei nervi motori 72;— 
dei nervi muscolari 98; — dei nervi 
muscolari sensibili 98; —dei nervi 
olfattorii 109 ; — dei nervi ottici 
99; — dei nervi vasomotori 111;— 
nella neurastenia 325 , 345 , 386 , 
576;—nelle nevralgie 504;—nelle 
nevralgie articolari 520,521; — 
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nella nevralgia auricolo-temporale 
5U0;— nella nevralgia cervico bra¬ 
chiale 516; — nella nevralgia cer- 
vico-occipitale 511; — nellanevral- 
gia del cuore 523; —nella nevral¬ 
gia delle fauci 521; — nel la nevral¬ 
gia della laringe 521, 522; — nella 
nevralgia del mediano 501;—nelle 
nevralgie dei nervi del bacino 526; 

— nella nevralgia dei nervi inte¬ 
stinali 525 ; — nella nevralgia del 
nervo radiale 501; —nella nevral¬ 
gia dei nervi dello stomaco 525 ; 

— nella nevralgia del nervo ulnare 
409;—nella nevralgia occipitale 
409; — nelle nevralgie degli organi 
orinarii 519; —nelle nevralgie de¬ 
gli organi sessuali 519; —nella ne¬ 
vralgia del plesso brachiale 407 , 
408 , 409 ; — nella nevralgia del 
plesso lombare 517;—nella nevral¬ 
gia del radiale 411 , 501 ; — nella 
nevralgia sciatica 410, 502, 518; — 
nella nevralgia sopraorbitaria 410, 
500; — nella nevralgia del trige¬ 
mino 410, 411, 500, 501, 509; — 
nella nevrite 260, 412; — nelle ne¬ 
vrosi 504, 564; — nella nevrosi da 
emozione 325, 326; — nelle nevrosi 
dell’ esofago 660 ; — nelle nevrosi 
vasomotorie 565 ; — nel nistagmo 
621; — negli opacamenti del corpo 
vitreo 609, 610; — nell’orchite 684; 

— degli organi dei sensi 99;—nel¬ 
l’ottusità di udito 628 , 629 , 630, 
635, 636;—nell’ovaria 526, 580;— 
nei palpiti nervosi 657; —pancen¬ 
trale 277;—nelle paralisi 348, 421, 
426, 429, 484; — nella paralisi del- 
l’abducente 437 ;—nella paralisi 
traumatica del braccio 408,—nella 
paralisi della deglutizione 475; — 
nella paralisi del deltoide 408 ; — 
nella paralisi del diaframma 456 ; 

— nella paralisi difterica 484,485; 

— nella paralisi delle estremità in¬ 
feriori 468, 469; — nella paralisi 
facciale 446, 447, 448, 449; — nella 
paralisi delle fauci 482 , 483, 484, 
485;—nella paralisi dell’ipoglosso 
452; — nella paralisi del mediano 
460, 463; — nella paralisi del mu¬ 
scolo-cutaneo 460; — nella paralisi 
dei muscoli della laringe 478 ; — 
nella paralisi dei muscoli della ma¬ 
sticazione 441; — nella paralisi dei 
muscoli oculari 436, 437 , 438 ; — 


nelle paralisi dei muscoli del tronco 
454, 455;—nella paralisi del nervo 
crurale 468 ; — nella paralisi del 
nervo peroneo 468 , 469 ; — nella 
paralisi del nervo ulnare 461, 463; 

— nella paralisi dell’ oculomotore 
437 ; — nella paralisi progressiva 
355; — nella paralisi del quadrici- 
pite 491 ; — nella paralisi del ra¬ 
diale 409, 461, 462, 463 ; — nelle 
paralisi dei sacro-lombari 456 ; — 
nella paralisi saturnina 489;—nella 
paralisi dello sciatico 468; — nella 
paralisi a scosse 597 ; — nella pa¬ 
ralisi del serrato antico maggiore 
454, 455; — nella paralisi delio sfin¬ 
tere della pupilla 473, 621;—nella 
paralisi del simpatico 561, 562; — 

— nella paralisi combinata della 

spalla e braccio 463;— nella para¬ 
lisi spinale spastica 370 , 393 ;_ 

nella paralisi del tensore della co¬ 
roidea e sfintere della pupilla 473; 

— nella paralisi trocleare 437 ; — 

— nelle paralisi del velopendolo 
473, 474, 484; — nella paralisi ve- 
scicale 680;—nella paraplegia 366; 

— nella pazzia 354 , 358 ; — della 
pelle 91, 95, 116;—nelle periostosi 
261; — nella poliomielite anteriore 
371, 372, 396, 398 ; — nelle pollu¬ 
zioni morbose 687; — nel prolasso 
dell’ano 673 ; — nella pseudoiper¬ 
trofia dei muscoli 492; — nelle psi¬ 
cosi 353 , 358 ; — nelle psicosi ri¬ 
flesse 354, 358 ; — dei punti dolo¬ 
rosi 284, 369, 507 ; — dei punti di 
pressione 284 ; — della retina 99 ; 

— nella retinite pigmentosa 611 ; 

— nella retinocoroidite 611; — dei 
retti addominali 537; — nel reuma¬ 
tismo articolare 646, 647, 649 ; — 
nel reumatismo muscolare 644; — 
nella rigidità delle articolazioni 
261, 651, 652; — nel ronzio d’orec¬ 
chio 624, 626 ; — nella scleroder¬ 
mia 570 ; — nella secchezza del 
condotto uditivo 623; secrezione di 
saliva provocata dalla — 110; se¬ 
crezione sudorifera aumentata me¬ 
diante la— HO, 111; — nelle sen¬ 
sazioni di ambascia 354 , 360 ; — 
nel singhiozzo 536 , 537 , 546 ; — 
nello spasmo del diaframma 536 , 
546 ; — nello spasmo dei muscoli 
del collo 535; — nello spasmo ve- 
scicale 678 ; — nella spermatorrea 
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687; — dello splancnico 526;—dello 
stomaco 126;—negli stravasi san¬ 
guigni 261 ; — nella tabe dorsale 
367, 391; — della testa 1 19, 306;— 
nella tetania 594; — nel tetano 591; ' 
—nel torcicollo 536; torpore cere¬ 
brale nella— 246 ; — nella tosse 
nervosa 536;—nel tracoma 608; — 
nel tremore del braccio 537;—nel 
tremore del capo 331; — nel tre¬ 
more delle estremità superiori 537; 
— ^nella tumefazione della prostata 
^84 ; — nei tumori delle glandule 
linfatiche 261 , 652 ; — dell' utero 
128; —del velo del palato 126; — 
nella vertigine 331, 601; — nel vo¬ 
mito nervoso 661 ; — nello zoster 
567; vedi Elettroterapia. 

Galvanocaustica ed uso percutaneo 
della corrente galvanica 56. 

Galvano faradizzazione 256; — nell’a¬ 
nestesia 557; —nell'atrofia musco¬ 
lare 430; — nella costipazione 668, 
672; — nella dilatazione dello sto¬ 
maco 664; —nella paralisi 426. 

Gal variometro 32 ; — assoluto 33; — 
orizzontale 34;—verticale assoluto 
34; — verticale astatico 34. 

Gamba (Eccitazione elettrica dei mu¬ 
scoli e dei nervi della) 300; sensi¬ 
bilità farado-cutanea della — 165. 

Gastralgia (Elettroterapia nella) 524. 

Ginocchio (Nevralgia dell'articolazio¬ 
ne del), elettroterapia nella stessa 
520, 521. 

Glandole (Elettroterapia nelle malat¬ 
tie delle) 640, 652. 


Induzione (Apparecchi d’) 24, 26; — 
tascabili 27 ; — trasportabili 26; — 
(Corrente d’), vedi Corrente d'indu¬ 
zione', — (Elettricità d*) 22. 

Infiammazioni (Elettroterapia nelle) 
261;—articolari (Elettroterapia nel¬ 
le) 283, 645, 646, 648. 

Inghilterra (Elettroterapia in) 16. 

Iniziale resistenza di conducibilità 52. 

Insinuazione della corrente galvanica 
/ l • 


Insonnio (Elettroterapia nell’) 326, 
345, 355, 358, 359. 

Insufficienza dei muscoli oculari 436, 
437. 


Intestino (Atonia dell’), elettroterapia 
nella stessa 665 , 666 , 667, 668 ; 
elettrofisiologia dell’ — 126 ; inva¬ 
ginazione dell’ —, elettroterapia 
nella stessa 668; malattie dell’ —, 
elettroterapia nelle stesse 665. 
Invaginazione dell’intestino (Elettro- 
terapia nell') 668. 

lodo (Introduzione cataforica del) nei 

tumoridelleglandulelinfatiche 652, 

653. 


Ioduro di potassio (Elettrolisi del) 
43 ; introduzione cataforica del — 
nell’organismo 130. 

Iperemia del cervello (Elettroterapia 
nella) 327, 346; — del midollo spi¬ 
nale 365, 386;—dei nervi (Elettro- 
terapia nella) 405, 413. 

Iperestesia isterica (Elettroterapia 
nella) 581 ; — del nervo auditivo 
236, 241, 624, 627; — dei nervi ot¬ 
tici 234. 


Globo isterico (Elettroterapia nel) 
583. 

Gonfiamento dei muscoli sotto 1’ in¬ 
fluenza della corrente elettrica 132, 
430. 

Gozzo (Trattamento elettrico del)653. 

Grucce (Paralisi da) 225, 458, 461. 

Guaina midollare (Sfacelo della), 
reazione degenerativa nello stesso 

, 196 \ 

Guancia ( Sensibilità farado-cutanea 
della) 165. 

Idrocefalo (Elettroterapia nell’) 349. 

Idrope intermittente delle articola¬ 
zioni (Elettroterapia nell’) 566. 

Impotenza (Elettroterapia nell’) 684. 

Incontinenza dell’urina (Elettrotera¬ 
pia nell’) 679, 683. 

Incostanza delle catene elettriche 64. 


Iperidrosi (Elettroterapia nell’) 568. 

Ipertrofia dei muscoli (Eccitabilità 
elettrica nella) 180; elettroterapia 
nella- 492; vedi Pseudoipertro¬ 

fia dei muscoli ; reazione di esauri¬ 
mento nella- 223; — della pro¬ 

stata (Elettroterapia nella) 684. 

Ipocondria (Elettroterapia nell’) 578. 

Ipopio (Elettroterapia nell’) 608. 

Ipotenare ( Eccitazione elettrica dei 
muscoli della regione) 297. 

Iride (Elettrofisiologia dell’) 103; elet¬ 
troterapia nelle malattie dell’ — 
608. 

Irregolarità del cuore (Elettroterapia 
nelle) 658. 

Irritazione (Periodo latente di) nella 
eccitazione faradica dei muscoli 
227; — spinale (Elettroterapia nel- 
1’) 385. 
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Ischialgia 517; faradizzazione nell’— 
502, 503, 519; galvanizzazione nel- 
1’- 410, 502, 518. 

Ischuria paradoxa 679. 

Isofaradica (Reazione) dei muscoli 
226. 

Isogalvanica (Reazione) dei muscoli 
226. 


Ispessimenti della membrana del tim¬ 
pano (Elettroterapia negli) 623. 

Isteria (Elettroterapia nell’) 579; vedi 
anche Afonia islerica , Alienazione 
isterica , Anestesia islerica , Emiane - 
slesia isterica e Paralisi islerica. 

Italia (Elettroterapia in) 16. 


Labile (Influsso) della corrente elet¬ 
trica 255. 

Laringe (Anestesia dello ingresso 
della) 557 ; nevralgia della — 521; 
paralisi dei muscoli della — 475, 
478, 480. 

Latissimi del dorso (Spasmo dei) 537. 

Latte (Soppressione della secrezione 
del), elettroterapia nella stessa 693. 

Legge di scossa , motrice 13; — dei 
muscoli (nell’ uomo vivente) 86 ; 
alterazione qualitativa della—nella 
reazione degenerativa 190; modifi¬ 
cazione qualitativa della—nei nervi 
223 ; — dell’ apparato uditivo ner¬ 
voso 104 ; — dell’apparecchio ner¬ 
voso visivo 100 ; — di Pfluger 72; 
— polare dei nervi motori nell’uo¬ 
mo vivente 80; — dei nervi sensi¬ 
bili 95 ; modificazioni della—nella 
tabe dorsale 223, 391. 

Leggi di Ohm 44. 

Lente (Elettroterapia nelle malattie 
della) 609. 

Lentezza della scossa 189, 215, 218, 

220 . 

Lesioni dei nervi 196, 197, 200, 405, 
413, 414, 416; — del midollo spi¬ 
nale 386, 387. 

Lingua (Atrofia della) nella paralisi 
del nervo ipoglosso 451; eccitazio¬ 
ne elettrica della — 293 ; spasmo 
della — 545. 

Liquidi conduttori 46. 

Livor angioneuroticus 563. 

Lombaggine 643. 

Lùckenreation 222. 

Malattie dell’ apparecchio uditivo 
604, 622. 


Malattie bulbari (Elettroterapia nelle) 
o50. 

Malattie del cervello 321; elettrodia¬ 
gnostica nelle stesse 343; elettro- 
terapia nelle stesse 336. 

Malattie a focolaio del cervello, elet¬ 
troterapia nelle stesse 339; — del 
midollo spinale, elettroterapia nelle 
stesse 377. 

Malattie del midollo spinale 360 ; 
trattamento diretto delle stesse 375; 
trattamento indiretto 379 ; tratta¬ 
mento sintomatico 381. 

Malattie dei nervi periferici 404; trat¬ 
tamento elettrico delle stesse 412. 

Mano elettrica 275 ; — nei dolori di 
testa 512;—nell’emicrania 515; — 
nelle nevralgie 508;—faradica nelle 

malattie del cervello 340 ;- 

nella neurastenia cerebrale 345;— 
faradica 340 , 345; — di scimmia 
458. 

Masticazione (Muscoli della), crampo 
degli stessi 543 ; eccitazione elet¬ 
trica degli stessi 293; paralisi de¬ 
gli stessi 441. 

Mastodinia (Elettroterapia nella) 502, 
517. 

Medicamenti (Introduzione dei) nel- 
1’ organismo mediante la corrente 
galvanica 130, 652. 

Melanconia (Galvanizzazione e fara¬ 
dizzazione nella) 355 , 356 , 358 , 
359. 

Membrana del timpano (Ispessimenti 
della) , elettroterapia negli stessi 
623. 

Meni ère (Elettroterapia nella malat¬ 
tia di) 637. 

Meningite spinale (Elettroterapia nel¬ 
la) 364, 365, 383. 

Menorragie (Elettroterapia nelle) 691. 

Mercurio come conduttore 46. 

Mestruazione (Disordini della), elet¬ 
troterapia negli stessi 690. 

Metalli, conduttori dell’elettricità 46. 

Metodo polare della elettroterapia 
14, 78, 79, 140.,269, 270; — nelle 
malattie cerebrali 345. 

Metrite cronica (Elettroterapia nella) 
691. 

Mialgia (Elettroterapia nella) 643. 

Midolla allungata (Eccitazione elet¬ 
trica della) 302. 

Midolla cervicale (Galvanizzazione 
della) nella neurastenia cerebrale 
345; — nelle psicosi 354, 358. 




721 


Indice alfabetico delle materie 


Midollo spinale (Anemia del) 386; 
commozione del — 384 ; degenera¬ 
zione secondaria del — 403; disor¬ 
dini di circolazione del — 374; dis¬ 
ordini di nutrizione del — 374; 
elettrofisiologia del — 68 , 122 ; 
emorragie del — 386; faradizzazio¬ 
ne del—123 ; galvanizzazione del 
— 123 , 375 ; iperemia del — 365 , 
386; lesioni traumatiche del—387; 
sclerosi multipla del —389; tumori 
del — 207. 

Midriasi (Elettroterapia nella) 621. 
Mielite (Elettroterapia nella) 387. 
Mielomeningite (Galvanizzazione nel¬ 
la) 364. 

Mielopatia, suo trattamento col pen¬ 
nello faradico 369; trattamento gal¬ 
vanico 366. 

Milli-ampère 33. 

Milza (Elettrofisiologia della) 125. 
Mioma uterino (Trattamento elettrico 
del) 691. 

Miotonia congenita 218, 493. 
Modificazione epilettica 584;—nevral¬ 
gica 497, 504;—spastica 530. 
Monoplegia (Faradizzazione e galva¬ 
nizzazione nella) 329, 330. 

Morbo di Basedow (Elettroterapia 
nel) 599. 

Morfinismo (Bagno elettrico nel) 283. 
Morte (Eccitabilità elettrica dei nervi 
e dei muscoli dopo la) 181, 182. 
Morte apparente (Eccitabilità elettri¬ 
ca dei muscoli e dei nervi nella) 182. 
Movimento (Elettroterapia nelle ma¬ 
lattie degli organi del) 643. 

Moxa faradico nelle nevralgie 506;— 
nella nevralgia cervico-occipitale 
511 ;—nella nevralgia intestinale 
526 ; — nella nevralgia ischiatica 
519; —nella nevralgia del trigemi¬ 
no 510; — nella paralisi delle corde 
vocali 480. 

Muscoli addominali (Eccitazione elet¬ 
trica dei) 297; elettroterapia nella 
paralisi degli stessi 453, 456; spa¬ 
smo degli stessi 537. 

Muscoli ari-epiglottici (Eccitazione 
elettrica dei) 479. 

Muscoli del braccio (Elettroterapia 
nelle contratture dei) 538. 

Muscoli del collo , eccitazione elet¬ 
trica degli stessi 293 ; paralisi dei 
—, elettroterapia nelle stesse 453; 
spasmo dei—, elettroterapia nello 
stesso 535. 

Ziemssen — Terapia. Voi. III. 


Muscoli crico-tiroidei (Eccitazione 
elettrica dei) 479. 

Muscoli flessori dell’avambraccio (Ec¬ 
citazione elettrica dei) 296. 

Muscoli ( Gonfiamento dei), V. Gon¬ 
fiamento. 

Muscoli intercostali (Eccitazione elet¬ 
trica dei) 297. 

Muscoli interossei dorsali (Eccitazio¬ 
ne elettrica dei) 298; — dorsali del 
piede (Eccitazione elettrica dei) 
301. 

Muscoli ioidei (Eccitazione elettrica 
dei) 292. 

Muscoli lombricali (Eccitazione elet¬ 
trica dei) 296, 297. 

Muscoli della masticazione (Eccita¬ 
zione elettrica dei) 293. 

Mnscoli del naso (Eccitazione elet¬ 
trica dei) 292. 

Muscoli dell’ occhio , elettroterapia 
nelle malattie degli stessi 620; pa¬ 
ralisi dei-, vedi Paralisi ; spa¬ 
smo dei- 545. 

Muscoli dell’ orecchio ( Eccitazione 
elettrica dei) 293. 

Muscoli dell’osso ioide e della carti¬ 
lagine tiroide (Eccitazione elettrica 

dei) 293. 

Muscoli del petto (Elettroterapia nelle 
paralisi dei) 453. 

Muscoli sacro-lombari (Eccitazione 
elettrica dei ) 297 ; paralisi degli 
stessi 456. 

Muscoli della scapola (Eccitazione 
elettrica dei) 297. 

Muscoli tiro-epi"lottici (Eccitazione 
elettrica dei) 479. 

Muscoli del tronco , crampi degli 
stessi 546 ; eccitazione elettrica 
dei— 297; paralisi dei— 453; (dif¬ 
terica 483). 

Muscoli zigomatici (Eccitazione elet¬ 
trica dei) 292. 

Muscolo abduttore del dito piccolo 
(Eccitazione elettrica del) 296, 297; 
— del dito piccolo del piede (Ec¬ 
citazione elettrica del) 301;—breve 
del pollice (Eccitazione elettrica 
del) 296; — lungo del pollice (Ec¬ 
citazione elettrica del) 298. 

Muscolo adduttore breve del pollice 
(Eccitazione elettrica del) 296. 

Muscolo aritenoideo trasverso (Ecci¬ 
tazione elettrica del) 479. 

Muscolo bicipite brachiale (Eccitazio¬ 
ne elettrica del) 292, 295, 296 ; — 

47 
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femorale (Eccitazione elettrica del) 
300. ' 

Muscolo brachiale interno (Eccitazio¬ 
ne elettrica del) 292, 295, 296, 297, 
298. 

Muscolo corrugatore del sopracciglio 
(Eccitazione elettrica del) 294. 
Muscolo crico-aritenoideo laterale e 
postico (Eccitazione elettrica del) 
479. 

Muscolo crurale (Eccitazione elettri¬ 
ca del) 299. 

Muscolo cuculiare (Eccitazione elet¬ 
trica del) 292, 293 ; paralisi dello 
stesso 451. 

Muscolo deltoideo (Eccitazione elet¬ 
trica del) 292, 295, 296, 297, 298 ; 
paralisi dello stesso 408. 

Muscolo elevatore dell’ angolo della 
scapola (Eccitazione elettrica del) 
292, 293;—del mento (Eccitazione 
elettrica del) 292. 

Muscolo estensore comune breve del- 
1’ alluce (Eccitazione elettrica del) 
301; — lungo dell’alluce (Eccitazio¬ 
ne elettrica del) 301 ; — comune 
delle dita (Eccitazione elettrica del) 

298 ; — del mignolo ( Eccitazione 
elettrica del ) 298 ; — breve delle 
dita del piede (Eccitazione elettrica 
del) 301 ; — lungo comune delle 
dita del piede (Eccitazione elettri¬ 
ca del) 301; — breve e lungo del 
pollice (Eccitazione elettrica del) 

298. 

Muscolo flessore del carpo radiale ed 
ulnare ( Eccitazione elettrica del ) 

296; — comune profondo delle dita 
(Eccitazione elettrica del) 296 ; — 
del dito piccolo (Eccitazione elet¬ 
trica del) 296; — superficiale delle 
dita (Eccitazione elettrica del) 297; 

— lungo dell’alluce (Eccitazione 
elettrica del) 300, 301 ; — lungo e 
breve del pollice (Eccitazione elet¬ 
trica del) 296. 

Muscolo lungo flessore comune delle 
dita (Eccitazione elettrica del) 300, 

301. 

Muscolo frontale (Eccitazione elet¬ 
trica del) 292, 294 
Muscolo gastrocnemio (Eccitazione 
elettrica del) 300, 301. 

Muscolo grande adduttore (Eccita¬ 
zione elettrica del) 299 , 300 ; — 
gluteo (Eccitazione elettrica del) 

300. 


delle materie 

Muscolo infraspinoso ( Eccitazione 
elettrica del) 295. 

Muscolo lungo adduttore (Eccitazio¬ 
ne elettrica del) 299. 

Muscolo massetere (Eccitazione elet¬ 
trica del) 292. 

Muscolo occipitale (Eccitazione elet¬ 
trica del) 293. 

Muscolo omoioideo (Eccitazione elet¬ 
trica del) 292. 

Muscolo opponente del dito piccolo 
(Eccitazione elettrica del) 296 ; — 
del pollice (Eccitazione elettrica 
del) 296. 

Muscolo orbicolare della bocca ( Ec¬ 
citazione elettrica del) 292;—delle 
palpebre (Eccitazione elettrica del) 
292. 

Muscolo palmare breve (Eccitazione 
elettrica del) 296. 

Muscolo peroneo breve e lungo (Ec¬ 
citazione elettrica del) 301. 

Muscolo pettineo (Eccitazione elet¬ 
trica del) 299. 

Muscolo pettorale (Eccitazione elet¬ 
trica del) 292, 294, 295. 

Muscolo platisma-mioide (Eccitazione 
elettrica del) 292. 

Muscolo pronatore rotondo (Eccita¬ 
zione elettrica del) 296. 

Muscolo quadrato del mento (Ecci¬ 
tazione elettrica del) 292. 

Muscolo qnadricipite femorale (Ecci¬ 
tazione elettrica del) 299, 300; pa¬ 
ralisi ed atrofia dello stesso 491,492. 
Muscolo retto femorale (Eccitazione 
elettrica del) 299. 

Muscelo radiale esterno breve (Ecci¬ 
tazione elettrica del) 297, 298 ; — 
esterno lungo (Eccitazione elettrica 
del) 297, 298. 

Muscolo sartorio (Eccitazioneelettrica 
del) 299. 

Muscolo semimembranoso (Eccitazio¬ 
ne elettrica del) 300. 

Muscolo semitendinoso (Eccitazione 
elettrica del) 300. 

Muscolo serrato antico maggiore (Ec¬ 
citazione elettrica del) 292 , 295 ; 
paralisi dello stesso 454, 455. 
Muscolo soleo (Eccitazione elettrica 
del) 300, 301. 

Muscolo sottoscapolare ( Eccitazione 
elettrica del) 295. 

Muscolo splenio (Eccitazione elettrica 
del) 292, 293; crampo dello stesso 
535. 


723 


Indice alfabetico delle materie 


Muscolo sternocleidomastoideo (Ec¬ 
citazione elettrica del) 292 , 293 , 
294; paralisi dello stesso 451. 

Muscolo supinatore breve (Eccitazio¬ 
ne elettrica del) 298; — lungo (Ec¬ 
citazione elettrica del) 292 , 295 , 
296, 297. 

Muscolo temporale (Eccitazione elet¬ 
trica del) 292. 

Muscolo tensore del fascia lata (Ec¬ 
citazione elettrica del) 299. 

Muscolo tibiale antico (Eccitazione 
elettrica del) 301. 

Muscolo tiro-aritenoideo esterno ed 
interno (Eccitazione elettrica del) 
479. 

Muscolo triangolare del mento (Ec¬ 
citazione elettrica del) 292. 

Muscolo tricipite brachiale (Eccita¬ 
zione elettrica del) 296, 297 , 298. 

Muscolo ulnare esterno (Eccitazione 
elettrica del) 297, 298. 

Muscolo vasto esterno ed interno 
(Eccitazione elettrica del) 299. 


Naso (Eccitazione elettrica dei mu¬ 
scoli del) 292. 

Nausea ( Senso di) nella galvanizza¬ 
zione della testa 121. 

Necrosi anemica del cervello (Elet¬ 
troterapia nella) 349. 

Negativo (Polo) 22. 

Nervi (Anemia dei) 405, 413;— nelle 
affezioni della midolla spinale 173, 
178 , 382 ; atrofìa dei — 195 , 208, 
405, 414, 420, 428;—nell’atrofia 
muscolare 179; cirrosi dei — 196; 

— nelle contratture 173 ; — nella 
corea minore 174; — nei crampi 
173; degenerazione dei — 195, 208, 
405, 414, 420, 428;—nelle emiple¬ 
gie 173; emorragie nei — 405, 413; 
iperemia dei — 405; —nell’ipertro¬ 
fìa muscolare 180 ; lesioni dei — 
196, 197, 200, 405, 413, 414. 416 ; 

— nelle malattie cerebrali 343; — 
nella nevrite 173, 416; —nelle pa- 
r ali si 173, 420, 427 , 428 ; — nelle 
paralisi bui bari 178; — nelle para¬ 
lisi cerebrali 173, 178;—nelle pa¬ 
ralisi periferiche 173; — nella teta- 
nia 173. 

Nervi bulbari (Trattamento galvanico 
nella paralisi dei) 332. 

Nervi cervicali (Nevralgia dei) 511 , 
516. 


Nervi glutei (Paralisi nel territorio 
dei) 466. 

Nervi del gusto (Eccitazione elettrica 
dei) 108, 245; nevrosi dei—plettro- 
terapia nelle stesse 638. 

Nervi intercostali (Nevralgia dei) 502, 
516. 

Nervi intestinali (Nevralgia dei), elet¬ 
troterapia nella stessa 525, 665. 

Nervi olfattorii (Eccitazione galvanica 
dei) 109 ; nevrosi degli stessi 638. 

Nervi ottici, atrofia degli stessi 368, 
411, 616, 617, 618; iperestesia dei 
— 234; torpore dei—234. 

Nervi secretori (Elettrofisiologia dei) 

68 , 110 . 

Nervi sensitivi (Elettrofisiologia dei) 
67, 94 ; legge di scossa dei — 95. 

Nervi sensoriali (Modificazioni della 
eccitabilità elettrica dei) 233. 

Nervi splancnici (Galvanizzazione dei) 
nelle nevralgie dei nervi del bacino 
526. 

Nervi trofici , corrente elettrica in 
rapporto agli stessi 133. 

Nervo accessorio (Crampi nel terri¬ 
torio del) 545 ; paralisi del —451. 

Nervo acustico (Torpore del) 244, 636. 

Nervo ascellare (Eccitazione elettrica 
del) 292 , 295, 297 ; paralisi dello 
stesso 457. 

Nervo auricolare posteriore (Eccita¬ 
zione elettrica del) 292. 

Nervo auricolo-temporale (Nevralgia 
del) 500. 

Nervo crurale , eccitazione elettrica 
dello stesso 299 ; nevralgia dello 
stesso 517 ; paralisi dello stesso 
466, 467. 

Nervo cutaneo brachiale interno mi¬ 
nore (Nevralgia del) 501. 

Nervo cutaneo-femorale (Nevralgia 
del) 517. 

Nervo dorsale della spalla (Eccita¬ 
zione elettrica del) 292. 

Nervo facciale (Eccitazione elettrica 
del) 291, 292; paralisi dello stesso 
450; spasmo dello stesso 533, 534, 
543. 

Nervo frenico , eccitazione elettrica 
dello stesso 292 , 294 ; nevralgia 
dello stesso 512. 

Nervo frontale , eccitazione faradica 
dello stesso 145, 146 ; eccitazione 
galvanica dello stesso 154. 

Nervo in framascellare (Nevralgia del) 
500. 
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Nervo infraorbitale (Nevralgia del) 
500, 510. ' 

Nervo ipoglosso, eccitazione elettrica 
dello stesso 292, 293; paralisi dello 
stesso 451. 

Nervo ischiatico, eccitazione elettrica 
dello stesso 111 , 300 ; nevralgia 
dello stesso 517 ; paralisi dello 
stesso 466, 468. 

Nervo laringeo inferiore, paralisi dello 
stesso 476 ; — superiore , paralisi 
dello stesso 476. 

Nervo mediano (Anestesia del) 552 ; 
eccitazione elettrica del — 295, 
296; nevralgia del—501 ; nevrite 
del — 406; paralisi del — 458, 460, 
463. 

Nervo muscolo-cutaneo , eccitazione 
elettrica dello stesso 295, 296; pa¬ 
ralisi dello stesso 457, 460. 

Nervo occipitale , Nevralgia dello 
stesso 409, 501, 511. 

Nervo oculomotore , paralisi dello 
stesso 437. 

Nervo otturatore, eccitazione elettrica 
dello stesso 299 ; nevralgia dello 
stesso 517 ; paralisi dello stesso 
466. 

Nervo peroneo, eccitazione elettrica 
dello stesso 300, 301; paralisi dello 
stesso 466, 468, 469. 

Nervo radiale , eccitazione elettrica 
dello stesso 295, 297, 298; nevral¬ 
gia dello stesso 410, 501 ; paralisi 
dello stesso 225 , 409 , 458 , 461, 
462, 463. 

Nervo ricorrente, paralisi dello stesso 
476. 

Nervo simpatico ( Eccitazione del) 
560; elettrofisiologia del — 68, 112; 
paralisi del — 560, 561; vedi Sim¬ 
patico cervicale. 

Nervo sopraorbitale (Nevralgia del) 

410, 500. 

Nervo tibiale (Eccitazione elettrica 
del) 300, 301; paralisi dello stesso 
466. 

Nervo toracico anteriore (Eccitazione 
elettrica del) 292, 295; —laterale 
(Eccitazione eiettrica del) 292, 295; 
— posteriore (Eccitazione elettrica 
del) 295. 

Nervo trigemino (Anestesia del) 551, 
557 ; nevralgia dello stesso 410 , 

411, 500, 501, 509. 

Nervo trocleare (Paralisi del) 437. 
Nervo ulnare (Anestesia del) 552; 


eccitazione elettrica del—295, 296, 
297 ; nevralgia del — 409 ; nevrite 
nodosa del — 407 ; paralisi del — 
458, 460, 463. 

Neurastenia 575 ; — cerebrale 325 , 
344 , 576 ; — spinale 386, 576 ; — 
universale 576;—vasomotoria 576. 
Nevralgie 493, 494, 495, 496; — abi¬ 
tuale 497;—delle articolazioni 519; 

— dell’articolazione del ginocchio 
520; —delPauricolo-temporale 500; 

— cervico-brachiale 516;—cervico- 
occipitale 511; — del cuore 522;— 
del cutaneo brachiale interno mi¬ 
nore 501; — del cutaneo femorale 
517 ; — del crurale 517 ; — delle 
fauci 521 ; — del frenico 512 ; — 
delTinframascellare 500; — dell’in- 
fraorbitale 500, 510; — intercostale 
502, 516; — ischiatica 502, 503; — 
isterica 581; — del laringe 521; — 
lombo-addominale 517;—del me¬ 
diano 501 ; — dei nervi del baci¬ 
no 526; — dei nervi cervicali 516; 

— dei nervi intestinali 525, 665;— 
dei nervi dello stomaco 524 ; — 
dell’occipitale 409, 501, 511; —de¬ 
gli organi orinarii 519; — degli or¬ 
gani sessuali 519; — dell’otturato¬ 
re 517; — del plesso brachiale 409, 
516; — del plesso lombare 517; — 
del radiale 410 , 501 ; — del ramo 
superficiale del nervo radiale 410; 

— rettale 527; — del safeno 517;— 
del sopraorbitale 410 , 500 ; — del 
trigemino 410, 411, 500, 501, 509; 
—_deir ulnare 409 ; — dell’uretra 
527 ; —della vescica orinaria 527; 

— Vi I p 

Nevralgiformi (Affezioni) 493. 
Nevrilemma (Alterazioni del) in rap¬ 
porto alla reazione degenerativa 
196. 

Nevrite 405, 412; — mediana cronica 
406; — nodosa ulnare cronica 407; 

— ottica 411, 612, 613, 614; — del 
plesso brachiale 407, 408. 

Nevrosi articolari (Elettroterapia nel¬ 
le) 519, — centrali 571; — da emo¬ 
zione , trattamento galvanico 325, 
326; — dell’esofago 660 ; — funzio¬ 
nali 283, 571, 572; — generali 571; 

— dei nervi del gusto 637 ; — dei 
nervi dell’olfatto 638; — professio¬ 
nali coordinate 585;—trofiche 558; 

— vasomotorie 558 , 562 ; (- 

delle estremità superiori 564). 
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Nistagmo (Elettroterapia nel) 621. 
Nuca (Crampo dei muscoli della) 

545. 

Numeratore degli elementi 30. 
Nutrizione (Disturbi generali di), ba¬ 
gno elettrico negli stessi 282. 

Occhi (Movimenti degli) nella gal¬ 
vanizzazione della testa 120. 
Occhio (Esplorazione elettrica dell’) 
150; paralisi dei muscoli dell’—, 
vedi Paralisi. 

Oculo-motore (Paralisi deli’) 437. 
Ohm (Leggi di) 44. 

Olfatto (Elettroterapia nelle anoma¬ 
lie dell’) 605, 638. 

Orchite (Elettroterapia nell’) 684. 
Orecchio ( Eccitazione elettrica dei 
muscoli interni dell’) 108 ; eccita¬ 
zione elettrica dei muscoli poste¬ 
riori dell’—293; esplorazione elet¬ 
trica dell’— 157. 

Organi interni ( Elettrofisiologia de¬ 
gli) 68. 

Organi dei sensi (Malattie degli) , 
elettroterapia nelle stesse 604. 
Organi sessuali (Malattie degli) 674, 
684, 689; nevralgie degli—519. 
Organi toracici (Elettrofisiologia de¬ 
gli) 124 ; elettroterapia nelle ma¬ 
lattie degli stessi 641, 655. 

Organi della vista (Malattie degli) , 
elettroterapia nelle stesse 606; pa¬ 
ralisi degli stessi 239. 

Orticaria (Elettroterapia nell’) 567. 
Ossa come conduttori 47. 

Ostetricia (Applicazioni dell’ elettri¬ 
cità in) 693. 

Ottusità di udito (Elettroterapia nel¬ 
la) 627, 628, 629, 630, 635, 636. 
Ovari a (Elettroterapia nell’) 527, 580, 
689. 

iPalmospasmo elettrico 222. 

Palpebre (Elettroterapia nelle malat¬ 
tie delle) 607. 

Palpiti nervosi , elettroterapia negli 
stessi 657. 

Papilla da stasi 612. 

Papi 11 ite (Elettroterapia nella) 611. 
Papilloretinite (Elettroterapia nella) 
611. 

Paralisi dell’ abducente 437 ; — del¬ 
l’accessorio 451; — alcooliche (Ec¬ 
citabilità elettrica nelle) 181;—apo¬ 
plettica (Trattamento elettrico del¬ 
la) 334, 347, 348;—arsenicale (Con¬ 


trazioni diplegiche nella) 228; (ec¬ 
citabilità elettrica nella-180); 

(elettroterapia nella- 490) ; — 

dell’ascellare 457 ; — ascendente 
acuta (Elettroterapia nella) 402;— 
nell’avvelenamento per mercurio 
490;—nell’avvelenamento per rame 
490.—nell’avvelenamento per zinco 
490; azione antiparalitica dell’elet¬ 
troterapia nelle — 419, 421; azione 
catalitica dell’ elettroterapia nelle 

— 421; azione modificatrice dell’e¬ 
lettroterapia nelle — 427 ; — del 
braccio 228, 408;—bulbare 350;— 
centrali 420 ; — cerebrale 434 ; — 
combinata dell’ omero e braccio 
407, 459, 463, 487 ; — di conduci¬ 
bilità 420 ; — consecutiva all’atro¬ 
fìa degenerativa dei nervi 428 ; — 
delle corde vocali 475; — del cru¬ 
rale 466, 468;—del cuculiare 451;— 
della deglutizione 472, 474, 475; — 
del deltoide 408 ; — del diaframma 
453, 454, 456; — difteriche 482; — 
dell’esofago 659; — degli estensori 
degli avambracci 486; — dell’estre¬ 
mità inferiore 465 ; — delle estre¬ 
mità superiori 456; — facciale 441; 

— della gola 472, 482;—da grucce 
225, 458, 461; — dell’ipoglosso 451; 

— isterica 581; — del laringe 475; 

— del laringeo inferiore e supe¬ 
riore 476 ; — nelle malattie acute 
486; — del mediano 458, 460, 463; 

— iniopatica 419; —dei muscoli 
addominali 453, 456; — dei muscoli 
del collo 453 ; — dei muscoli del 
dorso 453; — dei muscoli della ma¬ 
sticazione 441; — dei muscoli del¬ 
l’occhio 435, 482, 483, 484 ; (fara¬ 
dizzazione nelle— 439); (galvaniz¬ 
zazione nelle — 437 , 438) ; — dei 
muscoli del petto 453 ; — dei mu¬ 
scoli sacro-lombari 456; — dei mu¬ 
scoli del tronco 453 , 483 ; — del 
muscolo-cutaneo 457; 460; — neu- 
ritiche 205; — neuropatica 419; — 
dell’ocnlomotore 437 ; — dell’ottu¬ 
ratore 466; — periferiche 423, 434, 
450;—da pressione 205;—progres¬ 
siva 355 ; — del quadricipite 491 , 
492; — del radiale 225, 458, 462;— 

— reumatica 206; — saturnina 486; 

— dei serrato antico maggiore 454, 
456; — dello sfintere anale 673; — 

— dello sfintere della pupilla 473; 

— sifilitica 207 ; — del simpatico 
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560, 561 ;—spinale dei bambini, 
vedi Poliomielite anteriore acuta; — 
spinale spastica 283, .370, 393 ; — 
da stampella 225, 458, 461;—dello 
sternocleidomastoideo 451 ; — del 
tensore della coroidea 473 ; — nel 
territorio dei nervi glutei 466; — 
nel territorio del peroneo 466 , 
468, 469 ;—nel territorio dello 
sciatico 466, 468;—del tibiale 466; 
— tossiche 486, 490;—traumatiche 
205; — del trocleare 437; — dell’ul¬ 
nare 458, 460, 463; — dei vasomo¬ 
tori 563 ; — del velopendolo 472, 
473, 474, 482 , 483 , 484 ; - della 
vescica orinaria 678. 

Paralysis agitans 597; bagno elettrico 
nella — 283 ; reazione di esauri¬ 
mento nella — 223. 

Paraplegia (Galvanizzazione nella) 
365, 366. 

Paresi dello sfintere anale ( Elettro- 
terapia nella) 673. 

Parestesie (Bagno elettrico nelle) 
283. 

Parola (Centro della) 292, 302. 

Pazzia (Galvanizzazione nella) 35ì , 
358. 

Pennellazione farado-cutanea nell’ a- 
nalgesia tabica 558 ; —nell’aneste¬ 
sia 552, 553, 555, 557, 558; — nella 
catalessia 595;—nel crampo 540, 
565 ; — nei dolori di testa 512 ; — 
nell’impotenza 688; — nell’infiam¬ 
mazione dei nervi ottici 613;—nel- 
1’ irritazione spinale 385 ; — nelle 
malattie cerebrali 341, 342, 345;— 
nella mielite 389 ; — nella mielopa- 
tia 369 ; — nella neurastenia 577 ; 
— nelle nevralgie 506; — nella ne¬ 
vralgia delle articolazioni 520 ; — 
nella nevralgia cervico-brachiale 
516 ; — nella nevralgia cervico-oc- 
cipitale 511; —nella nevralgia del 
cuore 522 ; — nella nevralgia delle 
fauci 522; — nella nevralgia ischia¬ 
tica 502, 519 ; — nelle nevralgie del 
laringe 522; — nella nevralgia dei 
nervi intestinali 526 ; — nella ne¬ 
vralgia occipitale 501 ; — nelle ne¬ 
vralgie del trigemino 501, 510; — 
nelle nevrosi vasomotorie 564 ; — 
nelle paralisi 434, 566 ; — nelle pa¬ 
ralisi cerebrali 434 ; — nella para¬ 
lisi del simpatico 562 ; — nel reu¬ 
matismo articolare 649; — nel reu¬ 
matismo muscolare 643 ; — nello 


spasmo del diaframma 546; — nello 
spasmo vescicale 677 ; — nella tabe 
dorsale 370, 392; — nel torcicollo 
536 ; — nei tumori di milza 654; — 
nel vomito nervoso 583. 

Pennellazione farado-galvanica nell’a¬ 
nestesia 555. 

Pennellazione galvanica nel reuma¬ 
tismo articolare 649 ; — nelle ne¬ 
vralgie 507, 510, 519. 

Pennello elettrico 39, 41 ; — faradico, 
vedi Pennellazione farado cutanea ;— 
galvanico, vedi Pennellazione galva¬ 
nica . 

Perduranza della contrazione nella 
miotonia congenita 218, 219, 220. 

Periferiche (Paralisi), vedi Paralisi. 

Periferico (Trattamento), vedi Tratta¬ 
mento. 

Periodo latente di irritazione nella 
eccitazione faradica dei muscoli 227. 

Periostosi (Galvanizzazione nelle) 261. 

Pianta del piede (Eccitazione elettrica 
dei muscoli della) 301 ; sensibilità 
farado-cutanea della — 165. 

Pianto (Crampo del) 546. 

Piede (Dolore nevralgico del), fara¬ 
dizzazione nello stesso 503. 

Plesso brachiale (Nevralgia del) 409, 
516 ; nevrite del — 407, 408. 

Plesso lombare (Nevralgia del) 517. 

Pleurodinia (Elettroterapia nella) 643. 

Polarizzazione della corrente elettri¬ 
ca 64. 

Poliartrite reumatica, vedi Reumatismo 
articolare. 

Poliomielite anteriore acuta (Elettro- 
terapia nella) 393, 396 ; — subacuta 
e cronica (Elettroterapia nella) 397, 
398 • 


Polluzioni morbose (Elettroterapianel- 
le) 684. 

Polmoni (Elettrofisiologia dei) 124. 

Polo carbone 22; — negativo 22;—po¬ 
sitivo 22; — rame 22 ; — zinco 22. 

Polso (Frequenza del) nei bagno elet¬ 
trico 282. 

Positivo (Polo) 22. 

Pressione intra-oculare nella galva¬ 
nizzazione del nervo ottico 102; 
paralisi da — 205. 

Prolasso dell’ano (Elettroterapia nel) 
673. 

Prostata (Ipertrofia della), elettrote¬ 
rapia nella stessa 684; tumefazione 
della —, elettroterapia nella stessa 
684. 
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Pseudoipertrofia dei muscoli 180, 492. 
Pseudomotoria (Contrazione) 189. 
Psicosi (Elettroterapia nelle) 322, 351, 
351, 356, 358 ; — isteriche, galva¬ 
nizzazione nelle stesse 358; — ri¬ 
flesse (Galvanizzazione nelle) 354 
358. ' 

Pulvermacher (Catene di) 288. 

Punte delle dita (Sensibilità farado- 
cutanea delle) 165. 

Punti dolorosi sulla colonna verte¬ 
brale 368, 369 ; — nel crampo 531; 

— nell’ epilessia 585 ; — nell’isteria 
580 ; — nelle malattie del midollo 
spinale 380; —nelle nevralgie 505, 
507 ; — nella tabe dorsale 392; trat¬ 
tamento galvanico dei — 284. 

Punti di elezione 9. 

Punti motori 9, 86. 

Punti di pressione nella corea minore 
590 ; — nei crampi 532, 541, 542 ; 

— nel crampo facciale 544 ; — nel 
crampo dei muscoli della nuca 545; 
—nel crampo degli scrivani 587; — 
nella epilessia 585 ; — nell’ isteria 
580; — nelle malattie del midollo 
spinale 380; — nella tabe dorsale 

392; trattamento galvanico dei- 

248, 284. 

Punto sopraclavicolare (Eccitazione 
elettrica del) 292, 295. 

Pupilla (Dilatazione della) nella fara¬ 
dizzazione del simpatico al collo 
114. 

Pupille (Rigidità delle) 473, 621. 

Railway-spine 384. 

Rame (Avvelenamento per), vedi Av- 
velenamenlo per rame ; polo — 22. 
Ramo superficiale del nervo radiale 
(Nevralgia del) 410, 411. 

Reazione convulsibile dei muscoli e 
dei nervi alla corrente elettrica 
221. 

Reazione degenerativa 12,136,14,182, 
212, 433 ; —nell’atrofia muscolare 
195, 208, 399, 400; — nella cirrosi 
dei muscoli 198 ; — completa 185, 
202 ; — nell’ematomielia 206;—fa¬ 
radica 232; —nelle malattie cere¬ 
brali 344 ; — nelle malattie del mi¬ 
dollo spinale 206, 382 ; — nella me¬ 
ningite spinale 383 ; — nella mie¬ 
lite 206; muscoli nella — 182, 188, 
194, 198, 208, 214, 215 ; nervi nel¬ 
la — 182, 186, 195, 196, 198, 204, 
208, 214, 215; — nelle paralisi 205; 


— nella paralisi bulbare 206; —nel¬ 
le paralisi difteriche 207 ; — nella 
paralisi dell’estremità inferiore467; 

— nella paralisi dell’estremità su¬ 
periore 457, 458 ; — nella paralisi 
facciale 444; —nella paralisi del- 
l’ipoglosso 452 ; — nella paralisi dei 
muscoli del collo 454 ; — nella pa¬ 
ralisi dei muscoli del laringe 477 ; 

— nella paralisi dei muscoli del 
tronco 454; — nelle paralisi nevri- 
tiche 205, 206; — nelle paralisi reu¬ 
matiche 206, 211 ; — nella paralisi 
saturnina 207 , 487 ; — nelle para¬ 
lisi sifilitiche 207; —nelle paralisi 
traumatiche 205 ; — parziale 185 , 
204, 216; —nella poliomielite an¬ 
teriore 206, 394, 398 ; — nella scle¬ 
rosi laterale amiotrofica 206 ; — 
sensitiva 232 ; — nei tumori del mi¬ 
dollo spinale 206. 

Reazione dello esaurimento 222. 
Reazione galvanica dei muscoli va¬ 
sai i paralizzati 245. 

Reazione miotonica elettrica 137, 218. 
Reazione paradossale dell’acustico nel- 
1’ esplorazione elettrica 237 , 238, 
624. 

Reostati 35 ; — liquidi 35 ; — a ma¬ 
novella 36 ; — a tappo 36. 
Resistenza di conducibilità 45, 46, 52; 
differenza individuale della — 49 , 
50; differenza locale della — 49, 50; 
— dell’ epidermide 48, 53, 54; esa¬ 
me della — nella determinazione 
dell’ eccitabilità 144 ; — essenziale 
55 ; — estra-essenziale 55 ; età in 
rapporto alla — 51; — delle sezioni 
trasversali 46, 47, 54. 

Respirazione artificiale mediante la 
faradizzazione del nervo frenico 293, 
481; frequenza della — (Diminuzio¬ 
ne della) nel bagno elettrico 282 ; 
muscoli della — (Spasmo dei) 546. 
Retina (Anestesia della), elettrotera¬ 
pia nella stessa 619; elettrofisiolo¬ 
gia della — 13, 99, 233 ; elettrote¬ 
rapia nelle malattie della — 611 ; — 
nelIa eccitazione del simpatico cer¬ 
vicale 114. 

Retinite pigmentosa (Elettroterapia 
nella) 611. 

Retino-coroidite (Elettroterapia nella) 
611. 

Retto (Elettrofisiologia del) 128; ne¬ 
vralgia del — 527 ; prolasso del — 
673. 
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Reumatismo (Contratture nel) 538; — 
articolare (Elettroterapia nel) 283, 
646, 648, 649; — muscolare (Elet¬ 
troterapia nel) 283, 643; —nodoso 
(Elettroterapia nel) 650. 

Ricambio molecolare , corrente elet¬ 
trica in rapporto allo stesso 131; — 
nel bagno elettrico 282. 

Riflessi dei vasi 133. 

Rigenerazione dei muscoli in seguito 
a lesioni traumatiche 197 ; — dei 
nervi in seguito a lesioni trauma¬ 
tiche 196. 

Rigidità delle articolazioni (Elettro- 
terapia nella) 261, 651 ; — delle pu¬ 
pille 473, 621. 

Riso (Crampo del) 546, 

Ristagno atonico di materiali nell’in¬ 
testino 665, 666. 

Ritenzione di urina (Elettroterapia 
nella) 678. 

Ronzio (nervoso) d’ orecchio 624. 


Saliva (Secrezione di) HO. 
Saturnina (Paralisi), vedi Paralisi. 
Sbadiglio (Crampo dello) 546. 
Scapola (Eccitazione elettrica dei mu¬ 
scoli della) 297. 

Scappamento dell’urina (Elettrotera¬ 
pia nello) 679. 

Scimmia (Mano di) 458. 

Sclerodermia (Elettroterapia nella) 
569. 


Sclerosi del cervello 349; — laterale 
amiotrohca (Elettroterapia nella) 
402 ; (reazione degenerativa nella 
stessa 206); — multipla del midollo 
spinale 389. 

Scomparsa della eccitabilità elettrica 
dopo la morte 181; — della eccita¬ 
bilità faradica 174; — della eccita¬ 
bilità galvanica 176. 

Scosse di apertura e di chiusura 
nella galvanizzazione dei nervi mo¬ 
tori 73, 75,85, 87; — del muscolo 
per effetto della corrente faradica 
e galvanica 85, 86; lentezza della 
— nella reazione degenerativa 189, 
215; nella miotonia congenita 218, 
220 . 


Scrivani (Crampo degli), elettrotera¬ 
pia nello stesso 586. 

Secchezza del condotto uditivo ester¬ 
no (Elettroterapia nella) 623. 
Secondarii (Apparecchi) 29. 

Sedute elettroterapiche (Durata delle) 


309 , 310 ; — galvaniche di prova 
nelle malattie cerebrali 340. 
Sensazioni di colori nella eccitazione 
galvanica 101 , 102 ; — luminose 
galvaniche 99, 101; — sonore nella 
galvanizzazione dell’ acustico 105, 
106, 108, 236. 

Sensibilità dolorifica (Esame della) 
per mezzo della corrente galvani¬ 
ca 162; — elettro-cutanea 14, 159; 
-elettro-muscolare 98, 166, 232 ; 
— farado-cutanea 162 , 165 ; — fa- 
rado-muscolare 232. 

Sensitiva (Reazione degenerativa)232. 
Sfintere anale (Paresi" dello) 673. 
Simpatico cervicale ( Malattie del ), 
elettroterapia nelle stesse 559. 
Sincope (Minaccia di) nella galvaniz¬ 
zazione della testa 121- 
Singhiozzo (Elettroterapia nel) 536 , 
537, 546. 

Sintomi bulbari (Galvanizzazione nel 
complesso di) 332. 

Sistema nervoso , stato dello stesso 
rispetto allo impiego del tratta¬ 
mento elettrico 695. 

Slitta (Apparecchi a) 26. 

Sonnolenza (Senso di) nella eccita¬ 
zione elettrica del simpatico cer¬ 
vicale 114. 

Sordo-mutezza (Elettroterapia nella) 
637. 

Spasmo mimico della faccia, elettro- 
terapia nello stesso 533, 534, 535, 
543; punti di pressione nello stesso 
544; — dei muscoli dell’occhio (E- 
lettroterapia nello) 545. 

Spastica (Modificazione) 530. 
Sperrnatorrea (Elettroterapia nella) 
684. 

Spinale (Paralisi), vedi Paralisi. 
Stampella (Paralisi da), vedi Grucce. 
Sterno (Applicazione dell’ elettrodo 
sulla) 141. 

Stomaco (Atonia dello) 663 ; dilata¬ 
zione dello — 663; elettrofisiologia 
dello — 126 ; elettroterapia nelle 
malattie dello — 660 ; nevralgia 
dello —524. 

Stordimento (Senso di) nella galva¬ 
nizzazione della testa 121. 

Strato corneo , sua resistenza alla 
corrente 48. 

Stravasi sanguigni (Azione della cor¬ 
rente elettrica sugli) 261. 

Stricnina introdotta nell’ organismo 
mediante la corrente galvanica 130. 
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Stupore (Faradizzazione nello) 358 , 
359. 

Subaurale (Galvanizzazione) 266. 
Sublussazioni (Elettroterapia nelle) 
261, 646. 

Sudore ( Anomalie della secrezione 
del) 568. 

Suppositorio galvanico 672. 
Suscettibilità per la elettricità 695. 


Tabe dorsale (Elettroterapia nella) 
o ò 9. 

Tavolino elettrico 42. 

Temperatura del corpo (Diminuzione 
della) nel bagno elettrico 282 ; — 
^ dei muscoli faradizzati 133. 

Tenare (Eccitazione elettrica dei mu¬ 
scolo) 297. 

Tendini come conduttori 47. 
Tenesmo della vescica ( Elettrotera¬ 
pia nel) 677. 

Teoria dell’ eccitazione dell’ azione 
dell’ elettricità 253 ; — elettrotera¬ 
peutica 251; — elettrotonica dell’a¬ 
zione dell’elettricità 252. 

Terminale labile (Eccitazione) 256. 
Tessuti animali , cattivi conduttori 
dell’ elettricità 47 ; modificazione 
della disposizione molecolare dei 
— 131. 

Testa, vedi Capo. 

Testicoli (Atrofia ed atonia dei), trat¬ 
tamento elettrico 684. 

Tetania, eccitabilità elettrica dei ner¬ 
vi nella stessa 173 ; elettroterapia 
nella — 592. 

Tetaniche (Contrazioni) 72. 

'l’etano di apertura 74; —di chiusura 
74; elettroterapia nel — 591, 

Tic convulsivo ( Elettroterapia nel ) 
533, 543; — doloroso ( Elettrotera¬ 
pia nel) 500, 510. 

Timpanite isterica ( Elettroterapia 
nella) 583. 

Tipo del braccio della paralisi satur- 
^ nina 487. 

Tono di chiusura 74. 

Torcicollo reumatico (Elettroterapia 
i nel) 536, 546, 643. 

Torpore dell’acustico 244; — del cer¬ 
vello alla eccitazione galvanica 
245; — dell’ottico 234. 

Tosse (Crampo della) 546; — nervosa 
(Elettroterapia nella) 536;—provo¬ 
cata dalla galvanizzazione 124. 

Zi emsse n — Terapia. Voi. III. 


Tracoma (Elettroterapia nel) 607. 

Trattamento periferico nelle malattie 
cerebrali 342; — nella neurastenia 
spinale 386 ;—nella poliomielite 
anteriore 396, 398; — nelle psicosi 
354; — nella tabe dorsale 392. 

Trattenimento dell’urina (Elettrotera¬ 
pia nel) 678. 

Tremore 283, 595;— del braccio 537; 
— del capo 331. 

Trisma 543. 

Trombosi del cervello (Elettroterapia 
nelle) 349. 

Tumori glandolari (Elettroterapia nei) 
261, 652 ; — di milza (Elettrotera¬ 
pia nei) 653. 


Urea ottenuta con la elettrolisi 129, 
133. 

Uretra (Dolore nevralgico dell’), elet¬ 
troterapia nello stesso 527. 

Utero (Elettrofisiologia dell’) 128; elet¬ 
troterapia nelle malattie dell’—691. 


"Vasi (Dilatazione dei) con la cor¬ 
rente elettrica 131, 245; stato dei 
— riguardo alla possibilità di ado¬ 
perare l’elettricità 694. 

Vasomotori (Crampo dei) 563 ; elet¬ 
troterapia nello stesso 565 ; elet¬ 
trofisiologia dei —68, 112; paralisi 
dei—563, 565. 

Vasomotorie (Anestesie), elettrotera¬ 
pia nelle stesse 557. 

Velopendolo ( Eccitazione elettrica 
del ) 293 ; faradizzazione e galva¬ 
nizzazione del — 126; paralisi del 
—, vedi Paralisi. 

Vertigine, elettroterapia nella stessa 
331, 601 ; —nella faradizzazione e 
galvanizzazione del simpatico al 
collo 114: — nella galvanizzazione 
della testa 119, 120. 

Vescica urinaria ( Debolezza della) , 
elettroterapia nellastessa 678; elet¬ 
trofisiologia della — 128 ; malattie 
della—, elettroterapia nelle stesse 
674, 676 ; nevralgia della—, elet¬ 
troterapia nella stessa 526; paralisi 
della—, elettroterapia nella stessa 
678; spasmo della—, elettroterapia 
nello stesso 677. 

Vescichetta biliare ( Elettrofisiologia 
della) 125. 
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Vie piramidali (Degenerazione secon¬ 
daria discendente delle) 403. 

Viscerali (Nevralgie) , elettroterapia 
nelle stesse 521. 

Visivo (Apparecchio nervoso), legge 
di scossa dello stesso 100. 

Voltaiche (Alternative; 74, 256. 

Vomito nella galvanizzazione della 
testa 121;—isterico, elettroterapia 


nello stesso 583;—nervoso, elet¬ 
troterapia nello stesso 660. 


Zinco ( Paralisi in seguito ad avve¬ 
lenamento per) 490; polo—22. 
Zone motrici 118. 

Zoster (Elettroterapia nello) 567 ; — 
intercostale 502. 
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prima versione italiana autorizzata sul testo emendato dall’autore 

CON APPENDICE 
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E PREFAZIONE 

del Dottor M. SEMOLA 

Prof, ordinario e Dirett. dell’Istituto di Farmacol. e Clinica terap. nella R. Univ. di Napoli 

Medico primario degli Ospedali e Senatore del Regno ’ 

Una delle ragioni, per cui la farmacologia non ancora è penetrata nel 
sangue e negli umori dei medici, è che essa non è stata fin ora mai presen¬ 
tata in una forma gustosa ed insieme facilmente assimilabile. 

Ora, per unanime consenso della stampa scientifica italiana e straniera, 
e dei più competenti Farmacologi moderni (Semmola, Rossbaeh, ecc. ), il 
libro del Binz soddisfa pienamente a tale desiderato. 

Il Binz espone tutta la terapia in una serie di lezioni con un linguaggio 
così bello ed incantevole, condito di tante notizie storiche interessanti, con così 
chiara esposizione di quella parte di tutta la dottrina che al medico occorre 
sapere, che il suo libro si legge col massimo interesse e con sommo piacere. 
Non si può meglio qualificare questo libro che indicandolo come una raccolta 
di tratti bellissimi, che nessun medico può lasciare senza sentirsi pieno d’in¬ 
teresse per questa materia così diffìcile e diciamo pure aspra. Essa oltre al 
piacere apporterà altresì a’ medici il gran vantaggio che eglino, una volta in¬ 
teressati dalla sua lettura per questa materia, vi si attaccheranno nell’avve¬ 
nire con molto maggior calore, gradatamente approfondiranno ed estenderanno 
i loro concetti terapeutici sulla base di cognizioni farmacologiche molto più 
ricche e quindi faranno prosperare sempre più con la diagnostica la terapia 
razionale. Un tal libro era proprio urgente , e ci rallegriamo che sia uscito 
dalla penna di un uomo, il quale signoreggiando perfettamente la materia 
così enormemente cresciuta, avendovi lavorato lunghi anni e avendola seguita 
in tutt’ i sensi, era ottimamente in grado di sceverare l’importante dal non 
importante e di esporre le cose importanti con un linguaggio così bello e general¬ 
mente intelligibile, ovvero di popolarizzarle nel senso più nobile della parola. 

Tutte le lezioni stanno all’altezza degli ultimi progressi della scienza; nes¬ 
sun lavoro, anche recentissimo, è trascurato. 

Aumentano ancora i pregi della edizione italiana di quest’opera una pre¬ 
fazione del Prof. Semmola, un riassunto delle lezioni di farmacologia e te¬ 
rapia generale dello stesso Professore e delle annotazioni riguardanti buona 
parte di lavori italiani intorno alle discipline farmacologiche, questi due ultimi 
lavori dovuti al Dott. Solaro, traduttore dell’opera. 


Un voi. in 8.° con figure intercalate. Napoli 1888 — L. 18. 
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LEZIONI 



DI 

TERAPIA SPECIALE 

DEL 


Dottor C. LIEBEKMEISTEB 

Prof, ordinano di Patologia e Terapia, Direttore della Clinica medica di Tubinga 

PRIMA VERSIONE ITALIANA AUTORIZZATA 


con nota e:l aggiunte 

DEL 



Docente privato di Patol. e Clinica medica Medico primario nella Sala delle malattie di petto 

nell Ospedale deglTncurabili di Napoli 


— 


on questa opera, di cui intraprendiamo la pubblicazione, crediamo di 
rendere un servigio segnalato non solo agli scienziati ma a tutti i medici pra- 
tid italiani. L Autore è già noto per gl'innumerevoli suoi lavori tanto nel campo 
scientifico che in quello delle applicazioni alla clinica medica, e principalmente 
pel suo immortale trattato sulla Patologia e terapia della febbre, oltreché 
anc ìe per le altre sue pubblicazioni sui metodi antipiretici ed antiflogistici— 
sull uso dell acqua fredda nelle malattie febbrili, eco., ecc. di sorta che già 
può sapersi m precedenza che non si tratta di una opera di semplice compi- 
azione, ma di una esposizione dello stato attuale delle scienze mediche fatta 
da una persona che ha contribuito moltissimo per la sua parte ai recenti pro¬ 
gressi dalle medesime realizzati. Il primo volume che comprende la parte più 
importante della medicina interna, le malattie infettive, è pregiato principal¬ 
mente per la sua parte generale, in cui trovasi esposta nei suoi più minuti 
particolari la dottrina della infezione come attualmente s’intende, sceverata 
a tutte le esagerazioni e da tutte quelle ipotesi che non ancora sono state 
dimostrate da studi positivi, e che quindi non ancora fanno parte della scienza 
positiva. E questa dottrina sulle infezioni trovasi anche trattata dal punto di 
vista delle applicazioni alle varie quistioni della profilassi tanto pubblica che 
pnvata. Come pregio poi della edizione italiana dobbiamo aggiungere che la 
traduzione vien fatta dal Prof. G. Petteruti, il quale la correda di note espli¬ 
cative ed aggiunte originali. Gli EditoR i 


t> m- x- ( Voi - L Malattie infettive L. 8. 
Pubblicati 

( Voi. II. Malattie nervose „ 10. 


In corso di pubblicazione il Voi. III. 

Malattie del sangue, Anomalie costituzionali e Disturbi generali. 
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